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INTRODUCCIÓN 
 
La muerte de la mujer en el embarazo, parto o puerperio, tiene muchas 
consecuencias y una muy importante es la problemática a nivel familiar. La 
elección de la muerte materna como tema de investigación, obedece al interés de 
destacarlo como problema de salud pública en Colombia y específicamente en el 
departamento del Tolima. Inicialmente el interés en la investigación estaba 
enfocado hacia el estudio de las prácticas de cuidado en el embarazo, luego 
queriéndonos acercar más a un problema de salud pública decidimos investigar 
sobre las crisis familiares y los fallos institucionales. 
 
Este trabajo busca analizar y comprender la muerte materna, a partir de una 
aproximación a la realidad familiar, social e institucional. Se pretende hacer un 
acercamiento al problema, al indagar la experiencia vivida por los familiares 
cercanos a la mujer fallecida y al valorar cambios en los roles y la dinámica 
familiar. También conocer la opinión de algunos profesionales en salud e indagar 
sobre la respuesta institucional del Sistema de salud ante el problema. Así como 
analizar las acciones desarrolladas por los Comités de Mortalidad Materna.  
 
Son escasos los estudios centrados en el énfasis sociocultural de la muerte 
materna, teniendo en cuenta que muchos de los estudios realizados hacen 
análisis epidemiológicos parciales enfocados especialmente en causas y factores 
asociados con la ocurrencia del evento, subestimación de casos y evaluación de 
programas para la reducción de estos. Por su parte la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y la  Organización Panamericana de la Salud (OPS) han 
implementado políticas y estrategias para contrarrestar la morbi-mortalidad 
materna y perinatal  y estas a su vez han sido adoptadas por los diferentes países, 
apoyándolos para el logro de metas que buscan reducir el número de casos de 
complicaciones y muertes. 
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Sobre la temática 
 
La gestación y el parto a pesar de ser eventos fisiológicos en la vida de la mujer, 
se encuentran expuestos a la influencia de factores personales, 
comportamentales, etc., que en la medida que afecten negativamente al proceso 
reproductivo en cualquiera de sus etapas,  aumentan las posibilidades de provocar 
un daño a la gestante y al feto o recién nacido. El grado de daño varía desde las 
lesiones mínimas, pasando por incapacitantes, hasta la muerte de la gestante, del 
feto o del recién nacido. 
 
Siendo la maternidad uno de los acontecimientos más importantes en la 
vida de muchas mujeres, puede convertirse en uno de los más riesgosos, si las 
condiciones sanitarias y sociales de apoyo, relacionadas con la gestación, el parto 
y el puerperio no son las apropiadas.  
 
Anualmente en el mundo, por lo menos 20 millones de mujeres presentan 
complicaciones agudas durante la gestación, de las cuales 529.000 terminan en 
muertes maternas (1), asociadas al embarazo, parto y puerperio. Mientras la 
mortalidad infantil y las tasas de fertilidad han disminuido en recientes décadas y 
la expectativa de vida al nacer se ha incrementado, la mortalidad materna en los 
países en vía de desarrollo no ha mostrado mayor reducción en el mismo período 
de tiempo (2), presentándose en las regiones menos desarrolladas altos índices 
de mortalidad materna como África, seguida de Asia, Latinoamérica y por último, 
las regiones desarrolladas (3). En tanto que la vasta mayoría de muertes maternas 
ocurren en países en desarrollo, esto no significa que sólo las mujeres de los 
países en desarrollo sufren complicaciones médicas durante o después del 
embarazo (4).  
 
Cada muerte materno-fetal constituye un problema de salud pública y social 
que se agrava en nuestro contexto, por la carencia de oportunidades, la 
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desigualdad económica, educativa, legal o familiar de la mujer y dentro del 
componente asistencial el acceso, oportunidad y calidad de los servicios de salud 
(5).  
 
La prevención de las muertes maternas se reconoce actualmente como 
prioridad internacional y muchos países, se han comprometido a mejorar y ampliar 
los servicios de salud materna. La Conferencia Internacional sobre la Población y 
el Desarrollo (1994) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995) 
establecieron la reducción de la mortalidad materna en 50% para el año 2000 
como objetivo principal y reafirmaron la importancia de monitorear el progreso. 
Más recientemente, las Naciones Unidas, en la Cumbre del Milenio (2000), 
instaron a la comunidad internacional a reducir la mortalidad materna en 75% para 
el año 2015, frente a los niveles de 1990. Para América Latina y el Caribe, la 26ª 
Conferencia Sanitaria Panamericana adoptó una meta a medio plazo para reducir 
la mortalidad materna a menos de 100 defunciones maternas por 100.000 nacidos 
vivos (6). Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) han dado a la salud 
materna un lugar central, por consiguiente, las altas metas acordadas por los jefes 
de los Estados Miembros en 2000 ofrecen la oportunidad para renovar y redoblar 
los esfuerzos por mejorar la salud de la madre y el recién nacido (7). 
 
La décima revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades -CIE-
10 (8), define la defunción materna como la muerte de una mujer mientras está 
embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, 
independientemente de la duración y el sitio del embarazo, debida a cualquier 
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atención, pero no 
por causas accidentales o incidentales. Las defunciones maternas pueden 
subdividirse en dos grupos: Las defunciones obstétricas directas y las defunciones 
obstétricas indirectas. Las causas directas son aquellas que resultan de 
complicaciones obstétricas del estado del embarazo, el parto o el puerperio, de 
intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de 
acontecimientos originados en cualquiera de las causas mencionadas.  Las 
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causas indirectas son las que resultan de una enfermedad previa al embarazo o 
de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debida a causas 
directas, pero agravadas por el embarazo. Entre las principales causas directas de 
la muerte materna se encuentran las hemorragias graves, abortos en condiciones 
inadecuadas, infecciones, eclampsia y parto obstruido. Las causas indirectas 
incluyen anemia, paludismo, enfermedades coronarias y VIH. Las complicaciones 
durante el embarazo son la principal causa de muerte en las mujeres de 15 a 19 
años de edad (9). 
 
Por otro lado, las condiciones que se han identificado como factores de 
riesgo asociados a la mortalidad materna son diversas  categorías que se 
relacionan entre sí: la alta fecundidad, la baja prevalencia de uso anticonceptivo y 
las edades extremas.  De otra parte, en el contexto del país también vale la pena 
analizar el tipo de afiliación al Sistema General de Seguridad Social o no contar 
con afiliación al sistema, y su relación con la mortalidad materna así como 
condiciones específicas de vulnerabilidad como la situación de desplazamiento 
(10). 
 
Como se entiende la familia constituye para el individuo fuente de amor, 
satisfacción, bienestar y apoyo, pero también se puede convertir en fuente de 
insatisfacción, malestar, estrés y enfermedad. Las alteraciones de la vida familiar 
son capaces de provocar variación emocional, desequilibrio y descompensación 
del estado de salud. La vivencia de problemas familiares precipita respuestas de 
estrés, entre las cuales se encuentra el inicio de enfermedades crónicas o 
alteraciones de estas (11). 
 
Sobre la metodología de investigación 
 
Uno de los mayores intereses de la investigación ha sido destacar y conocer la 
visión particular de las personas y en general de las familias que han perdido un 
familiar por muerte de la mujer y las consecuencias que esto conlleva.  
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La elección de la investigación cualitativa para este estudio obedece al 
interés de la investigadora por conocer de manera detallada la metodología y por 
el intento de profundizar un problema a través de las voces de las personas 
afectadas, teniendo en cuenta que este tipo de estudios no han sido realizados en 
la región, lo cual permitirá conocer la problemática en profundidad, así como crear 
espacios para futuras investigaciones relacionadas con la temática. 
 
La investigación se realizó mediante metodología cualitativa, a través de 
tres abordajes: 
 
- Estudio de casos que incluyó la revisión de historias clínicas, entrevistas a 
familiares y observación a familias. 
- Entrevistas a profesionales 
- Observación participante en Comités de Mortalidad Materna. 
 
Para nuestro estudio se contó con la participación de familiares de las 
mujeres fallecidas, a través de las experiencias que tienen ellos, tratando de hacer 
un análisis de sus vivencias particulares, pero a la vez tratando de relacionar los 
relatos estudiados. Consideramos que los relatos obtenidos fueron diversos y que 
cada uno de ellos refleja una situación particular de la vivencia del caso de muerte 
de la mujer por parte de las familias. 
 
Los casos fueron diez familias que tuvieron una muerte materna en los  
últimos cinco años, atendidas en hospitales y clínicas de cualquier nivel de 
atención en municipios del Tolima y que autorizaron su participación voluntaria. En 
total se entrevistó a cuatro madres, tres viudos y tres hermanas de mujeres 
fallecidas. También incluyó dos entrevistas hechas a dos jóvenes que tuvieron la 
experiencia de crecer sin su madre por fallecimiento de ellas, para un total de doce 
entrevistas. Este número de entrevistas permitió lograr la saturación de la 
información. 
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Igualmente se realizó observación en dos familias, luego de llegar a un 
acuerdo previo, asistiendo durante dos fines de semana continuos a compartir con 
ellos en su hogar. Se compartió la vida cotidiana a través de la observación e 
interacción  (en lo posible) con cada uno de sus miembros, mediante la entrevista 
informal, participación de la vida en grupo, análisis de discusiones colectivas. 
 
Después de haber iniciado el análisis de entrevistas a familiares, se decidió 
entrevistar a profesionales. Las entrevistas realizadas a profesionales de la salud 
tuvo la intención de conocer su opinión respecto a las muertes maternas. 
 
La observación participante se utilizó porque permitió conocer el análisis y 
manejo que se hace a nivel institucional de los casos de mujeres que fallecen por 
muerte materna. La estrategia utilizada consistió en la asistencia a reuniones de 
los Comités de Mortalidad Materna, a través de la observación de cada uno de sus 
integrantes así como la interacción que se da al interior del Comité. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La muerte de una mujer y el deterioro de su salud tienen consecuencias graves 
para el bienestar de la familia y la comunidad. Todo esto teniendo en cuenta que 
se encuentran no solo en edad reproductiva, sino que además están en edad 
productiva, son las que cuidan de la vida diaria, ayudan a la formación y educación 
de sus hijos, laboran dentro y fuera de sus viviendas y se constituyen en muchos 
casos en la columna vertebral de sus hogares. 
 
1.1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
 
Según datos de la UNICEF (Fondo de Naciones Unidas para la Infancia), se 
estima que a nivel mundial casi 600.000 mujeres mueren todos los años a causa 
de complicaciones derivadas del embarazo y el alumbramiento (12), ocurriendo la 
mayoría de estas en países en vías de desarrollo. 
 
Fue a principios de los 80 que se comenzó a prestar atención a la situación 
de morbilidad y mortalidad materna en los países de menor desarrollo. La 
Conferencia de Nairobi en 1987 produjo el primer llamado a favor de una 
maternidad segura. La estrategia adoptada incluyó 15 acciones, de las cuales sólo 
las cuatro últimas estuvieron vinculadas a la salud. En su documento preliminar el 
Banco Mundial recomendó acciones en tres frentes, que se traducen en cuatro 
objetivos estratégicos: 1) Dar atención universal a los niños y adolescentes y 
poner a disposición servicios de planificación familiar; 2) Ofrecer atención prenatal 
de calidad, que permita identificar factores de riesgo; 3) Asegurar la atención de 
los partos y del recién nacido por personal calificado y 4) Fortalecer los servicios 
de atención obstétrica básica. 
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El Banco Mundial, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo 
de Poblaciones de las Naciones Unidas (FNUAP) en Nairobi Kenya en febrero 
de1987, desarrollaron las estrategias para buscar mejorar las condiciones de la 
mujer gestante y la prevención de los riesgos inherentes a la  gestación, parto y 
puerperio.  
 
Una de las principales expresiones que promueven la reducción de la 
mortalidad materna es la Iniciativa por una Maternidad Segura sin Riesgo (Safe 
Motherhood Initiative, o SMI). Se trata de una coalición de organizaciones 
internacionales y ONGs, fundada en 1987, que se esfuerza por fomentar mayor 
conciencia de la situación, establecer prioridades, estimular la investigación, 
movilizar recursos, proporcionar asistencia técnica y compartir información. La SMI 
colabora con entidades gubernamentales  y no gubernamentales de más de 100 
países (13). 
 
Posteriormente en 1990, la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana 
reconociendo la importancia de la mortalidad materna, aprobó una resolución de 
apoyo al plan de acción regional de América Latina y el Caribe para la reducción 
de la mortalidad materna.   
 
Acorde con tales estrategias, en Colombia se ha implementado el Sistema 
Informático Perinatal CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatología) OPS 
(Organización Panamericana de la Salud), para estimular la captación temprana 
de la gestante, llevar control prenatal adecuado, clasificar el riesgo obstétrico, y 
promover un eficiente sistema de referencia y contra referencia. Todo ello apunta 
disminuir los riesgos maternos perinatales y evitar las muertes por complicaciones 
durante la gestación. 
 
Trabajar con las mujeres, las familias y las comunidades se considera el 
eslabón fundamental para garantizar la continuidad de la asistencia en el 
embarazo, el parto y el puerperio, como recomienda la estrategia regional (OPS, 
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2002) y la iniciativa “Reducir los riesgos del embarazo” (Organización Mundial de 
la Salud - OMS). El concepto de esta iniciativa, y del trabajo con las mujeres, las 
familias y las comunidades, es que estas últimas se asocien y participen en la 
recopilación, el análisis y la utilización de la información. 
 
La prevención de las muertes maternas se reconoce actualmente como 
prioridad internacional y muchos países, entre ellos Colombia se han 
comprometido a mejorar y ampliar los servicios de salud materna. La Conferencia 
Internacional sobre la Población y el Desarrollo (1994) y la Cuarta Conferencia 
Mundial sobre la Mujer (1995) establecieron la reducción de la mortalidad materna 
en 50% para el año 2000 como objetivo principal y reafirmaron la importancia de 
monitorear el progreso. 
 
Más recientemente, las Naciones Unidas, en la Cumbre del Milenio (2000), 
instaron a la comunidad internacional a reducir la mortalidad materna en 75% para 
el año 2015, frente a los niveles de 1990. Para América Latina y el Caribe, la 26ª 
Conferencia Sanitaria Panamericana adoptó una meta a medio plazo para reducir 
la mortalidad materna a menos de 100 defunciones maternas por 100.000 nacidos 
vivos. 
 
La 26ª Conferencia Sanitaria Panamericana aprobó la nueva estrategia 
para la reducción de la mortalidad y la morbilidad maternas; en ella se pide que la 
OPS (Organización Panamericana de la Salud), ayude a los Estados Miembros a 
reforzar sus sistemas de información y vigilancia del progreso de la reducción de 
la morbilidad y la mortalidad maternas, como estipula la Declaración de la Cumbre 
del Milenio. La estrategia también comprende intervenciones como los cuidados 
obstétricos esenciales, la promoción de la salud, la asistencia calificada del parto y 
la acción de la comunidad para que las mujeres, las familias y las comunidades 
puedan evitar las complicaciones obstétricas, identificar tempranamente los 
problemas y responder a ellos adecuadamente (6). 
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1.2. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
El embarazo es un proceso muy importante porque anuncia la cercanía de nuevos 
acontecimientos que sucederán y terminarán con el parto y el nacimiento del hijo. 
Este proceso puede ser una experiencia única y diferente para cada mujer; su 
interpretación depende de sus experiencias, de su propia subjetividad, su 
particularidad, del apoyo que recibe de las demás personas y la capacidad de 
afrontamiento a la situación.  
 
El embarazo, parto y puerperio demandan gran atención, ya que en estos  
puede existir un riesgo de enfermar y morir, por ello la identificación precoz de los 
factores de riesgo permite promover la maternidad saludable, brindar atención 
preventiva, terapéutica y de rehabilitación oportuna, con un efecto benéfico en la 
calidad de vida del binomio madre-hijo. 
 
Al ser el embarazo un proceso fisiológico que representa en algunos casos 
un riesgo para la salud de la mujer, puede ser contrarrestado con una atención de 
calidad y oportuna por personal de salud calificado y comprometido en brindar una 
óptima atención. Las estadísticas muestran que la mayoría de las gestaciones y 
partos son de bajo riesgo; sin embargo se requiere una evaluación cuidadosa 
durante la etapa pregravídica, el embarazo y el parto, para establecer el estado de 
la misma y brindar un cuidado acorde con las necesidades de cada mujer.  
 
En el mundo se reporta cada año miles de muertes asociadas al embarazo 
y parto; una muerte materna es el producto final de la correlación de múltiples 
factores interactuantes y es considerado un indicador sensible para describir la 
calidad de los servicios de salud de las regiones y localidades. Por tal razón, la 
mortalidad materna se ha convertido actualmente en una prioridad nacional e 
internacional por sus implicaciones sociales, culturales, económicas y de salud 
pública, afectando a poblaciones vulnerables.  
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Las consecuencias de una muerte materna son de tal dimensión que 
repercuten durante mucho tiempo, tanto en la familia como en la comunidad 
misma. 
 
Si consideramos el aspecto familiar, generalmente la muerte materna afecta 
a toda la familia, produciendo un impacto negativo en la estructura y dinámica 
familiar, con severas consecuencias futuras, de manera particular el bienestar de 
los niños que se quedan sin madres, lo cual se traduce en un incremento en la 
morbi-mortalidad infantil, deserción escolar, adquisición de nuevos roles y un 
futuro incierto en algunos casos para los hijos huérfanos. 
 
En el aspecto comunitario se reflejan problemas como la desintegración 
familiar y fusión con una nueva familia pudiendo afectar la situación económica de 
esta, así como las repercusiones económicas cuando la mujer era el único o más 
importante sostén familiar, además del papel que cumplen las abuelas, hermanas 
o hijas como madres sustitutas en la adquisición y desarrollo de este nuevo rol. 
 
Ante la ausencia de un familiar por muerte, se presenta una situación 
dolorosa y real de sufrimiento y desconsuelo. Estas pérdidas traen una serie de 
síntomas físicos, emocionales, comportamentales y cognitivos. Se pueden generar 
sentimientos contradictorios: por un lado se vive el dolor por la ausencia del 
familiar fallecido y por otro, la alegría por la presencia de un nuevo miembro. La 
familia vive una situación de duelo ante la muerte de alguien que trae y cuida la 
vida, considerada como una muerte trágica y prematura, por lo que la espera de 
recibir a un nuevo miembro es sustituida por una pérdida. 
 
Colombia no es ajeno a este problema ya que aporta aproximadamente 500 
muertes anuales, donde dichas muertes ocurren a mujeres  jóvenes, de estrato 
socio económico bajo, con baja formación escolar; quedando afectado su núcleo 
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familiar y forzando a que se dé un ajuste en su estructura y los roles de cada uno 
de sus miembros. 
 
Ante la muerte de una mujer joven se pueden generar sentimientos 
contradictorios, por un lado se vive el dolor por la ausencia del familiar fallecido y 
por otro, la alegría por la presencia de un nuevo integrante en la familia. La familia 
vive una situación de duelo ante una muerte trágica y prematura, por lo que la 
espera de recibir a un nuevo miembro es sustituida por una pérdida. 
 
Teniendo en cuenta que las pérdidas constituyen una parte ineludible de la 
vida, todos debemos afrontarlas, pero la forma como se reacciona o se comporta 
frente a éstas depende de cada persona, de cómo sea percibida la pérdida y cómo 
se valore, la experiencia que se tenga frente a anteriores pérdidas y el apoyo que 
se reciba de los demás. 
 
Este tipo de muertes son vistas como algo catastrófico al verse interrumpido 
el proyecto de vida familiar y personal, quedando la sensación en los familiares de 
que se dejaron tareas por cumplir.  
 
Una muerte de una mujer debe llevarnos a pensar en la “fatalidad” que 
significa este tipo de muerte, una muerte que no tenía que pasar y sin embargo 
pasa. Asimismo, pensar en que existen una serie de factores favorecedores del 
desenlace final fatal y son los que requieren ser intervenidos, para evitar que se 
sigan presentando. 
 
Estas defunciones evitables e injustas constituyen un problema de salud 
pública y social que se agravan en países en vía de desarrollo como Colombia por 
la carencia de oportunidades, la desigualdad económica, educativa, legal o familiar 
de la mujer y dentro del componente asistencial el acceso, oportunidad y calidad 
de los servicios de salud, aunados a un incipiente involucramiento de la familia y 
comunidad en el cuidado de la gestante y el recién nacido. 
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Como se puede observar la panorámica al respecto es preocupante, sin 
embargo, la maternidad segura se produce cuando se le garantiza a la mujer un 
proceso de gestación sano, en las mejores condiciones posibles para ella y su 
futuro hijo, para esto es necesario ofrecer una oportuna y óptima atención en la 
etapa pre-concepcional, durante la gestación, el parto y el puerperio; manejando 
sus riesgos asociados y brindando tratamientos a todas las complicaciones que 
por factores biopsicosociales pueden surgir en este período y garantizando el 
acceso de las mujeres embarazadas a los servicios de salud.  
 
Por consiguiente, las estrategias con participación de mujeres, familias y 
comunidades refuerzan la capacidad de las comunidades para acceder a la 
información y el conocimiento, con lo que pueden reconocer los signos de peligro 
y los riesgos en el hogar, buscar apoyo médico y social y beneficiarse de los 
programas de educación para la salud. Esto se relaciona con la capacidad de la 
comunidad de buscar la atención oportuna y de calidad, con la participación de la 
familia en la atención a las mujeres embarazadas. Por lo cual se necesita que se 
convierta en una prioridad a nivel gubernamental, a través del buen 
funcionamiento de los sistemas de salud, de la atención a la mujer por personal 
debidamente capacitado y que se brinde una atención apropiada de acuerdo a 
cada situación particular.  
 
Es necesario  conocer en profundidad las diferentes expresiones culturales, 
percepciones y comportamientos de la población en torno a los procesos de salud 
reproductiva. Se podrá mejorar el acceso y la calidad de la atención a partir de 
conocer la forma como enfrentan los problemas de la salud reproductiva, los 
diversos actores involucrados en el proceso de cuidado y recuperación de la salud 
materna y perinatal. Estas aproximaciones a las personas y a sus contextos, nos 
permitirán diseñar intervenciones a nivel de los servicios y de la comunidad, que 
partan de un adecuado conocimiento de la problemática local. 
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1.3. DEMORAS O RETRASOS QUE AUMENTAN EL RIESGO DE MORIR 
 
Las instituciones sanitarias en los últimos años han diseñado diversas 
metodologías para enfrentarse con los casos de mortalidad materna. Para los 
enfoques que se ocupan de la prevención es fundamental la utilización de  
estrategias, que permiten evaluar y corregir muchos problemas relacionados con 
la salud y atención a la mujer, así como evitar complicaciones mayores como la 
muerte. 
 
El análisis de la mortalidad materna se ha implementado a nivel mundial, a 
través de la metodología “Ruta de la vida - Camino a la supervivencia”. Dicha 
metodología contempla tres retrasos en la atención: El retraso 1 consiste en el no 
reconocimiento de los signos de complicaciones por la gestante o la familia; el 
retraso 2 tiene que ver con la dificultad para llegar hasta los servicios de salud y el 
retraso 3 se relacionan con la atención deficiente por parte de los establecimientos 
de salud.  
 
En Colombia a través de la ejecución del Plan de Choque para la reducción 
de la mortalidad materna, se han identificado cuatro retrasos o demoras en la 
atención materna, que influyen en los altos índices de mortalidad y que impiden 
que la mujer durante el embarazo, parto y posparto tenga una atención eficiente y 
con calidad.  
 
Dichos retrasos o demoras son:   
 
1ª. “Retraso en conocer los signos y síntomas de complicaciones por parte de la 
gestante”: relacionado con la falta de información sobre complicaciones del 
embarazo, el alumbramiento y señales de peligro. 
- Desconocimiento del problema con prontitud por parte de la gestante. 
- Desconocimiento de los factores de riesgo durante la gestación (signos y 
síntomas de peligro o alarma). 
15 
 
- Desconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos. 
- Desconocimiento de derechos y deberes en salud. 
 
2ª. “Retraso y dificultades en asistir a un centro de atención en salud cuando la 
gestante presenta complicaciones”: relacionado con factores socioculturales y 
económicos. 
- Inconvenientes familiares, culturales y/o económicos para tomar la decisión 
oportuna de solicitar atención médica. 
- Experiencias negativas en los servicios de salud (demoraron la decisión de 
solicitar atención). 
 
3ª. “Retraso en la prestación de los servicios de urgencias de parte de los 
prestadores de salud”: relacionado con la disponibilidad de establecimientos y la 
facilidad de acceso a los mismos. 
- Inaccesibilidad geográfica o por orden público. 
- Falta de estructura vial y de comunicaciones. 
- Factores económicos que dificultaban el trabajo. 
- No hubo el acceso a la atención en salud debido a que se solicitó el pago 
por algún servicio. 
- ¿Remisión oportuna? 
 
4ª. “Retraso en la prestación de servicios con calidad”: relacionado con la calidad 
de la atención desde los niveles inferiores. 
- ¿Tratamiento médico adecuado y oportuno? 
- Calidad de la atención prenatal en cuanto a identificación del riesgo. 
- ¿Personal suficiente y capacitado para la atención del parto? 
- ¿Evaluación y cumplimiento de guías de atención? 
- Deficiencia en recursos tales como medicamentos, hemoderivados, etc. 
- Programas de Promoción y Prevención ineficientes. 
- Inconvenientes en la oportunidad del servicio de salud para atender a la 
gestante. 
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- Atención en niveles no acordes con su gravedad. 
- Calidad de los apoyos diagnósticos (ecografías, exámenes de laboratorio, 
etc.). 
- Deficiente historia clínica. 
- Niveles de atención que no garantizan en forma permanente servicios que 
se habilitan o acreditan (5). 
 
Consecuentemente, para reducir estos riesgos los expertos recomiendan 
cuatro acciones: 
- Proporcionar las herramientas para que las mujeres y sus familias 
reconozcan los signos de peligro. 
- Proporcionar las herramientas para que las mujeres y sus familias decidan 
buscar atención. 
- Proporcionar las herramientas para que las mujeres obtengan la atención 
adecuada. 
- Asegurarse de que las mujeres reciban atención adecuada en las 
instituciones de salud. 
 
Este Plan de Choque “apunta a reforzar la garantía de los derechos 
humanos de las mujeres con especial énfasis en sus derechos sexuales y 
reproductivos y el derecho a la vida.  Con base en el diagnóstico y los análisis 
anteriores, su propósito general es contribuir de manera eficaz y eficiente a la 
reducción de algunas de las causas de la mortalidad materna y de los factores de 
riesgo y en la modificación de algunos de los efectos de las determinantes 
sociales y culturales asociadas a la mortalidad materna” (14). 
 
Fundamentalmente el plan de choque tiene tres objetivos relacionados 
entre sí: 
1. Posicionar el tema de la mortalidad materna en la agenda pública. 
2. Visibilizar y monitorear las responsabilidades que tienen los diferentes 
actores sociales e institucionales en la reducción de la mortalidad materna. 
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3. Contribuir a que se reduzca la mortalidad materna en el país. 
 
En el contexto de las áreas prioritarias del Plan de Choque, se trabaja 
fundamentalmente en los siguientes temas: 
1.  Comunicación y Movilización  Social: 
- Indiferencia Social ante la mortalidad materna. 
- Barreras administrativas al control prenatal adecuado e integral y la atención 
adecuada e integral del parto con o sin complicaciones. 
- Discriminación positiva de la mujer gestante en la vida cotidiana. 
- Falta de reconocimiento del derecho de la mujer a decidir sobre el embarazo. 
- Detección de signos y síntomas de alarma de complicaciones del embarazo. 
2. Fortalecimiento de las Acciones de Seguimiento, Vigilancia y Control de la 
Gestión Institucional: 
- Vigilancia intensificada del cumplimiento de los estándares mínimos para la 
atención prenatal y obstétrica integral en la red de instituciones prestadoras de 
servicios. 
- Vigilancia del cumplimiento de las acciones de las normas técnicas y guías de  
atención y de los indicadores de gestión (cumplimiento y centinela de la 
calidad) en relación con la planificación familiar, la atención del embarazo, el 
parto y el puerperio y sus complicaciones. 
- Vigilancia en Salud Pública de la mortalidad materna. 
- Evaluación de experiencia para el desarrollo de estrategias de reducción de la 
mortalidad materna (10). 
 
Los anteriores temas comprometen a las IPS, EPS y entes territoriales en el 
proceso de vigilancia epidemiológica materno perinatal. De otro lado se vigila y 
supervisa el cumplimiento de estándares mínimos para atención de gestantes, su 
parto y puerperio y a la vez, la atención del recién nacido. Dada la importancia que 
tiene que cada IPS cumpla con estos requisitos, se busca garantizar una 
adecuada y oportuna atención según nivel de complejidad y aunque estas 
acciones son formuladas en forma general, es indispensable  que sean adaptadas 
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y focalizadas de acuerdo con las características de cada entidad o institución en 
particular. 
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2. MARCO SOCIOCULTURAL DE REFERENCIA 
 
En este apartado haremos una descripción de la situación de salud en Colombia y 
del departamento del Tolima, para luego presentar detalladamente las 
características de las mujeres que presentaron muerte materna. 
 
2.1. SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO 
 
Colombia es un país que en las últimas décadas ha sufrido una reforma 
importante en su sistema de salud, pretendiendo responder a las necesidades de 
salud de la población. A continuación haremos un breve recorrido histórico de los 
cambios más importantes presentados. 
 
El Sistema Nacional de Salud de Colombia, vigente desde 1975 estaba 
organizado básicamente en tres subsistemas de servicios de salud, cada uno de 
los cuales contaba con su propia forma de financiamiento y proporcionaba 
atención a grupos específicos de la población, con base en su capacidad de pago.  
 
El primero de los tres subsistemas correspondía al de Salud Pública. Este 
subsistema, incorporaba tres funciones: financiamiento, servicios, cobertura. En 
forma vertical estaba centralizada alrededor del Ministerio de Salud y sus servicios 
seccionales de salud. Los organismos e instituciones que los conformaban se 
financiaban vía subsidios a la oferta procedentes de los ingresos corrientes de la 
nación y de otras fuentes públicas de destinación específica. Los Seguros 
Sociales administrados por el Instituto de los Seguros Sociales (ISS) y cerca de 
mil cajas de previsión, conformaban el segundo subsistema. Estas instituciones 
continúan siendo moduladas por el Ministerio de Trabajo, ya que además de los 
riesgos generales de salud también administran los riesgos profesionales, de 
invalidez y de vejez. El subsistema privado de servicios correspondía al tercero de 
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los tres subsistemas; este subsistema era el menos regulado de los tres por parte 
de los organismos estatales de inspección, vigilancia y control. Se financiaba a 
través de seguros privados y ofrecía los planes de servicios más amplios y de 
mejor calidad. Debido a la baja cobertura  y calidad de los servicios de salud del 
ISS, fueron surgiendo otras modalidades de aseguramiento.  
 
Entre 1975 y 1982 creció y se mejoró la planta de hospitales y centros de 
salud de este subsistema, al cual le correspondía atender en 1993 a 
aproximadamente el 70% de la población nacional, persistiendo su cobertura muy 
limitada y la calidad de sus servicios muy deficiente. 
 
La reforma del sector salud está dirigida a redefinir el papel del gobierno 
central y de los gobiernos regionales y locales en la gestión de los sistemas de 
salud, y a garantizar el acceso equitativo de toda la población a los servicios. Para 
ello, se han diseñado y puesto en marcha estrategias de descentralización con la 
consiguiente transferencia del poder y de recursos a los niveles locales, que se 
encuentran en contacto directo con las instituciones responsables de brindar la 
atención en salud.  
 
En el año 1990 se promulga la Ley 10 “por la cual se reorganiza el Sistema 
Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”. Se establece la 
descentralización administrativa, se reorganizan los servicios de salud por niveles 
de atención y con participación de la comunidad, reconociendo que la atención en 
salud es un derecho público a cargo del estado (15). 
 
En Colombia el proceso de descentralización administrativa se refiere a la 
descentralización del servicio de salud hacia las entidades territoriales: 
- Transfiere a los municipios los servicios de salud del primer nivel: centros y 
puestos de salud, hospitales locales. 
- Los alcaldes trazarán políticas de salud municipal y presidirán la 
administración de los centros, puestos de salud y hospitales locales. 
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- Transfiere a los departamentos la administración de salud de segundo y 
tercer nivel (Hospitales regionales y universitarios). 
- Las entidades prestarán el servicio de salud con establecimientos públicos 
o mediante contrato con funcionarios e instituciones privadas. 
- La nación transfiere gratuitamente a las entidades territoriales, los bienes, 
elementos e instalaciones necesarias para la prestación de los servicios de 
salud, igualmente harán los departamentos a los municipios. 
 
A partir del año 1991, la Constitución Política de Colombia, incluye el 
término Seguridad Social, entendida como un derecho inalienable que procura la 
garantía para la consecución del bienestar de la población y como factor de 
desarrollo de la sociedad, se constituye en un principio fundamental del Estado y 
una prioridad en el ordenamiento jurídico Colombiano. La trascendencia de ese 
derecho conlleva a la consagración constitucional de la seguridad social en salud 
como un servicio público esencial de carácter obligatorio, que se presta bajo la 
dirección, organización, regulación y control del Estado, con sujeción a los 
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. Para la protección de este 
derecho y la adecuada prestación del servicio, la Constitución Política refirió al 
legislador la responsabilidad de establecer una organización integral, que se 
concretó en el conjunto de disposiciones legales y reglamentarias que constituyen 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud, involucra un conjunto armónico 
de entidades públicas y privadas, normas y procedimientos, que procuran la 
prestación del servicio y fijan condiciones de acceso en todos los niveles de 
atención, bajo el fundamento de garantizar la atención integral a toda la población 
en sus fases de educación, información y fomento de la salud y la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas las patologías, en óptimas 
condiciones de cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia (16). 
 
La Constitución Política asignó al Estado Colombiano una mayor 
responsabilidad frente a la salud, al comprometerlo a coordinar un sistema de 
seguridad social; para lograrlo se inicia esta nueva estructura del Estado con las 
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Leyes 10 de 1990 y 60 de 1993 que orientan a conformar pequeños y exclusivos 
sistemas locales de salud, con el correspondiente traslado de la responsabilidad 
de la nación a los municipios.  
 
Con la Ley 100 de 1993 se precisa el nuevo Sistema de Seguridad Social 
en Salud y se aplican los criterios de privatización, descentralización, focalización 
de beneficiarios, costo-eficiencia y la definición de un paquete básico de atención. 
Además se definió un nuevo marco filosófico, basado en principios de eficiencia, 
universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participación. En el preámbulo se 
define “La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas y 
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una 
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas 
que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de 
las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad 
económica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr bienestar 
individual y la integración de la comunidad”. 
 
El Sistema de Seguridad Social Integral ordenará las instituciones y los 
recursos para alcanzar los siguientes objetivos: 
1. Garantizar las prestaciones económicas, de salud a quienes tienen una 
relación laboral o capacidad económica suficiente para afiliarse al sistema. 
2. Garantizar la prestación de los servicios sociales complementarios en los 
términos de la presente ley. 
3. Garantizar la ampliación de la cobertura hasta lograr que toda la población 
acceda al sistema mediante mecanismos que en desarrollo del principio 
constitucional de solidaridad, permitan que sectores sin la capacidad 
económicas suficiente, como los campesinos, indígenas, trabajadores 
independientes, artistas, deportistas, madres comunitarias, accedan al 
sistema y al otorgamiento de las prestaciones en forma integral. 
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Los objetivos del Sistema General de Seguridad Social en Salud son: 
regular el servicio público esencial de salud y crear las condiciones de acceso de 
toda la población al servicio en todos los niveles de atención (17). 
 
A partir de la Ley de Seguridad Social, se genera otro fenómeno que 
consiste en la expansión de la medicina privada que cuenta con el apoyo y el 
respaldo del Estado y funciona bajo el sistema de libre empresa, es decir, en 
poder de las fuerzas de oferta de servicios de salud, prácticamente sin ningún tipo 
de control. 
 
Luego la Ley 715 de 2001 complementa los vacíos de la Ley 10 de 1990, 
refuerza la descentralización, y determina la autonomía de los municipios para la 
prestación de los servicios de salud en los tres niveles, según su capacidad 
funcional, técnica, financiera y administrativa. Hizo viable que los departamentos 
sustituyan subsidiariamente a los municipios en la administración de los servicios 
desde el primer nivel. De igual manera la reorganización financiera, otorga 
autonomía administrativa y financiera a las entidades públicas y prestadoras de 
servicios para viabilizar su desarrollo gerencial, dar transparencia a la gestión, 
contribuir en su fortalecimiento financiero y a su capacidad resolutiva. Además 
reordena las fuentes financieras buscando una forma más eficiente de su 
utilización, estimula el recaudo de las rentas cedidas y fortalece con nuevas 
fuentes la financiación de la salud. 
 
Consecuentemente se generan otras reformas al Sistema de Seguridad 
Social en Salud, en cuanto a la gestión, planeación y ejecución de la Salud Pública 
que considera entre otros, los siguientes aspectos: 
- El perfil epidemiológico de la población. 
- Las actividades que busquen promover el cambio de estilos de vida 
saludable y la integración de estos en los distintos niveles educativos. 
- Las coberturas mínimas obligatorias en servicios e intervenciones de salud. 
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- Las metas en morbilidad y mortalidad evitables, que deben ser alcanzadas 
y reportadas con el nivel de tolerancia cero. 
- Las metas y responsabilidades en la vigilancia de la Salud Pública y las 
acciones de inspección, vigilancia y control de los factores de riesgo para la 
salud humana. 
- Los modelos de atención, tales como, salud familiar y comunitaria, atención 
primaria y atención domiciliaria. 
- El plan de inmunizaciones que estructure e integre el esquema de 
protección específica para la población colombiana. 
- Las acciones orientadas a la promoción de la salud mental y el tratamiento 
de los trastornos de mayor prevalencia, la prevención de la violencia, el 
maltrato, la drogadicción y el suicidio. 
- Las acciones dirigidas a la promoción de la salud sexual y reproductiva, así 
como medidas orientadas a responder al comportamiento de los 
indicadores de mortalidad materna. 
- Las prioridades de Salud Pública que deben  ser cubiertas en el Plan 
Obligatorio de Salud y las metas que deben ser alcanzadas por las 
Entidades Promotoras de Salud, tendientes a promover la salud y controlar 
o minimizar los riesgos de enfermar o morir (18). 
 
En contraste con el antiguo SNS, el nuevo Sistema de Seguridad Social en 
Salud corresponde a un modelo único de seguros públicos, articulado en cuatro 
subsistemas pensados y organizados horizontalmente para manejar las 
eventualidades económicas derivadas de los riesgos de salud en la población. Sin 
embargo, aunque este nuevo sistema ha aumentado los recursos para el acceso a 
los servicios de salud, ha aumentado la cobertura de la población y el nivel de 
atención y calidad de los mismos, dicha cobertura se ha concentrado en las 
principales ciudades del país y no permite que todos los colombianos tengan 
acceso a los servicios de salud, ofrecidos por las Entidades prestadoras de 
servicios de salud (EPS) por no contar con un trabajo permanente y poder cotizar 
en el régimen contributivo. Las cifras generales presentan diferencias importantes 
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por departamentos, zonas urbanas y rurales, estratos socio-económicos y régimen 
de afiliación, donde siguen persistiendo las desigualdades económicas y las 
barreras de acceso a los servicios. 
 
Quedan algunas ideas de la necesidad en Colombia de un modelo de 
desarrollo que proteja y garantice los derechos de todos los ciudadanos y rescate 
el carácter de lo público, en la provisión de servicios que busquen el bienestar de 
la población. Se requiere dejar de lado la visión medicalizada de la salud para 
pasar a una visión integral que incluya el acceso universal a vivienda digna, 
servicios públicos básicos, educación, alimentación,  seguridad social y servicios 
de salud. 
 
2.2. MATERNIDAD SEGURA Y SALUD REPRODUCTIVA 
 
La iniciativa mundial sobre Maternidad Segura se lanzó en una conferencia 
internacional que tuvo lugar en Nairobi, Kenya, en 1987, con el patrocinio de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial y el Fondo de 
Población de Naciones Unidas para las Actividades de Población (FNUAP). A 
partir de esa iniciativa gobiernos, profesionales de salud, entidades, 
organizaciones y comunidades han estado luchando para alcanzar la meta de 
reducir las defunciones maternas a más de la mitad. A pesar de que las metas no 
se han alcanzado, cada vez se avanza más en la comprensión del problema y en 
la superación de las dificultades a partir de la ejecución de estrategias que buscan 
mejorar la salud reproductiva. 
 
Feuerstein ofrece la siguiente definición de maternidad segura: “Maternidad 
segura significa crear las circunstancias en las que una mujer pueda elegir si se va 
a embarazar y, en dado caso, garantizar que reciba atención para la prevención y 
el tratamiento de las complicaciones del embarazo, tenga acceso a la atención 
calificada durante el parto, tenga acceso a la atención obstétrica de emergencias, 
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si la necesita, y  a la atención después del nacimiento, a fin de evitar la muerte o 
las discapacidades por las complicaciones del embarazo y el parto”. 
 
La salud reproductiva es un concepto adoptado por la Conferencia 
Internacional de las Naciones Unidas sobre la Población y el Desarrollo, celebrada 
en el Cairo en 1994, y abarca la salud de la mujer desde el nacimiento hasta la 
menopausia. La salud reproductiva se define como “un estado de completo 
bienestar físico, mental y social y no solo la ausencia de afecciones o 
enfermedades, en todo lo que se relaciona con el sistema reproductivo y sus 
funciones y procesos”.  
 
Por lo tanto, la salud reproductiva “supone que las personas puedan tener 
una vida sexual satisfactoria y segura y que tienen la capacidad de reproducirse y 
la libertad para decidir si lo hacen, cuándo y con qué frecuencia lo hacen”. 
Implícito en esta última condición está el derecho de los hombres y las mujeres a 
informarse de los métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables de 
planificación de la familia, de su elección y acceso a ellos, así como a los métodos 
de su elección para la regulación de la fecundidad que no sean contra la ley, y el 
derecho a tener acceso a servicios asistenciales apropiados que promuevan la 
seguridad de las mujeres durante el embarazo y el parto, y proporcionen a las 
parejas las mejores perspectivas de tener un hijo sano (19). 
 
Desafortunadamente, en muchos países existen condiciones sociales, 
culturales y políticas que les dificulta a las mujeres tener libre acceso a los 
servicios de salud,  limitando las oportunidades educativas y económicas que 
mejorarían su nivel socioeconómico. Además del acceso y el uso de servicios de 
salud para la madre y el recién nacido y los servicios de planificación familiar. 
 
“La aplicación de leyes sobre la mujer que promuevan la equidad de género 
también es indispensable para elevar la condición de la mujer en la sociedad. En 
la Cuarta Conferencia Internacional de la Mujer, celebrada en Beijing, en 1995, se 
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hizo hincapié en darle voz a la mujer y en potenciar su poder de decisión para que 
pueda tener control de su salud reproductiva. La participación de las mujeres junto 
con otros miembros de la comunidad en la planificación de los servicios sanitarios 
en sus localidades que satisfagan sus necesidades, ha demostrado su eficacia en 
un número creciente de países” (7). 
 
La atención prenatal, la atención en el parto y posparto, así como el uso de 
métodos anticonceptivos, favorecen las condiciones de salud de las mujeres en  
edad reproductiva y disminuyen los riesgos asociados. “Los sistemas de salud 
eficaces ponen la atención obstétrica a disposición de todas las mujeres, y ello 
incluye las intervenciones quirúrgicas y técnicas necesarias para abordar 
situaciones que ponen en peligro su vida durante el embarazo y el parto, o 
después del nacimiento del niño. La atención antenatal y otros servicios pueden 
ayudar a detectar y tratar algunas de las complicaciones del embarazo.  El uso de 
métodos anticonceptivos previene la muerte materna, al reducir el riesgo que 
suponen el embarazo y el parto. Al evitar los embarazos no planeados, se protege 
la salud de la mujer, ya que aproximadamente una cuarta parte de las muertes 
maternas son debidas a abortos en condiciones de riesgo. Los métodos 
anticonceptivos también permiten que la mujer retrase la maternidad, ponga 
espacio entre un hijo y otro, y se proteja de enfermedades de transmisión sexual, 
incluidos el VIH y SIDA. Sin embargo, la existencia de personal capacitado no 
garantiza su uso” (13). 
 
2.3. POLÍTICA NACIONAL DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
 
La política se inscribe en el marco conceptual definido por la Conferencia 
Internacional sobre Población y Desarrollo de El Cairo – CIPD – (1994) y la Cuarta 
Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing (1995), ya que asume los 
compromisos emanados en dichos documentos internacionales, donde se 
reconocen los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos. De allí 
que las responsabilidades del Estado colombiano en relación con la Salud Sexual 
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y Reproductiva (SSR) no sólo se refieren a la prestación de servicios de salud, 
sino también en proporcionar el marco legal necesario para promover una vida 
sexual y reproductiva responsable, libre, placentera y saludable en la población. 
 
De acuerdo con la CIDP, El Cairo - 1994: “Los componentes más relevantes 
en la definición de la SSR son: 
- La capacidad para disfrutar una sexualidad satisfactoria 
- La ausencia de abuso sexual, coerción o acoso 
- La seguridad frente a las infecciones de transmisión sexual 
- El éxito en el logro de la prevención de embarazos no deseados o no 
planeados 
 
Desde el punto de vista de la salud pública y con base en la situación de 
SSR en el país, el gobierno colombiano definió en la Política Nacional de Salud 
Sexual y Reproductiva seis líneas de acción prioritarias para el periodo 2003 – 
2006: 
- Maternidad segura 
- Planificación familiar 
- SSR de la población adolescente 
- Cáncer de cuello uterino 
- Infecciones de transmisión sexual 
- Violencia doméstica y sexual 
 
Además se desarrollaron seis estrategias para la implementación de la 
política: 
- Promoción de la SSR mediante estrategias de Información, Educación y 
Comunicación (IEC): se busca sensibilizar y movilizar a la comunidad con el 
ánimo de crear un ambiente favorable para el cambio de la SSR y llevarla 
del ámbito privado a un tema de interés público. 
- Coordinación intersectorial e interinstitucional: se requiere del compromiso 
de todos los actores del Estado y de la sociedad civil, la coordinación de 
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agendas comunes, la comunicación y planeación de reuniones para la 
discusión y la concertación de acciones que busquen aunar esfuerzos y ser 
más eficientes en la realización de actividades en los diferentes ámbitos, 
tanto de orden nacional como territorial y local. 
- Fortalecimiento de la gestión institucional: se pretende fortalecer las 
acciones realizadas al interior de las instituciones para optimizar su 
funcionamiento, ejercer sus competencias y asumir sus responsabilidades, 
para que a mediano y largo plazo logren mejorar sus intervenciones y 
puedan así obtener un mejor estado de salud de la población en la que 
intervienen. 
- Fortalecimiento de la participación social: es necesaria la participación de la 
comunidad a través de grupos o asociaciones de usuarios/as que brinden 
apoyo y sirvan como veedores en el cumplimiento de los programas 
relacionados con la SSR y el uso adecuado de los recursos públicos. 
- Potenciación de las redes sociales de apoyo: se requiere generar entre 
los/as participantes espacios de reflexión y discusión sobre temas 
relacionados con la SSR y que a la vez puedan apoyar la inducción a los 
servicios de salud de forma oportuna. 
- Desarrollo e investigación: es un componente importante en la orientación 
de políticas y toma de decisiones para las acciones a desarrollar con la 
comunidad, tanto de orden social como cultural, incluidos los factores de 
riesgo y protectores que afectan la SSR (20).  
 
De otra parte, la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS-2010) 
plantea varias inquietudes que los SSSR deben tener en cuenta: 
- 92% de los embarazos de los últimos cinco años fue atendido por médico y 
5% por enfermeras.  
- Entre mayor es la educación y más alto el índice de riqueza, mayor la 
atención médica prenatal, llegando a casi la totalidad entre las mujeres con 
educación superior (98%) y ubicadas en hogares con los índices más altos 
de riqueza (97%). 
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- Quienes no han tenido atención prenatal son, básicamente mujeres 
menores de 20 años y más de 34 años al nacimiento, con más de 3 hijos, 
de la zona rural, sin educación (24%) y con el índice de riqueza más bajo 
(8%). La atención prenatal es escasa en Chocó, Vaupés, Vichada y Guainía 
(21). 
 
Los aspectos revisados y los datos reportados por la ENDS (2010) 
evidencian el desarrollo y avance de los servicios de SSR en el país, los cuales 
han logrado coberturas representativas a nivel nacional.  
 
2.4. SITUACIÓN DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA 
 
El departamento del Tolima está situado en el centro del país, dividido en 47 
municipios, 30 corregimientos y 217 inspecciones de policía. La población del 
Tolima alcanza 1.387.647 habitantes e Ibagué siendo su capital cuenta con 
526.547 habitantes, de acuerdo a la proyección del DANE 2010 (22). 
 
De acuerdo a la información aportada por la Secretaría de Salud 
Departamental el número de personas afiliadas al régimen subsidiado de salud 
pasó de 282.035 en el año 2000 a 713.597 en el 2010. Del total de afiliados al 
Sistema de salud en el Tolima para el año 2000 correspondiente a 611.091 
personas, el 53,85% pertenecían al régimen contributivo, frente al 46,15% del 
régimen subsidiado. En el último año (2010) del total de afiliados al sistema 
(1.269.305), el 43,78% correspondía al régimen contributivo, descendiendo su 
participación durante los siete años en 10,07 puntos (23). 
 
La población tolimense es atendida por una red pública de prestación de 
servicios de salud compuesta por 37 hospitales del primer nivel de atención, 7 de 
segundo nivel, 1 de tercer nivel,   que actúa como universitario. Además por 56 
centros de salud y 234 puestos de salud. La información sobre la red privada se 
encuentra en proceso de actualización mediante el proceso de habilitación de 
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servicios de salud, por ahora se sabe que contribuye con la prestación de servicios 
a través de 1.021 consultorios, 112 centros de salud con camas de hospitalización, 
144 centros de diagnóstico, 7 entidades de transporte de pacientes y 20 
Instituciones prestadoras de servicios (IPS) privadas, de segundo y tercer nivel de 
complejidad. 
 
La tasa bruta de natalidad 2005-2010 fue de 19,71/1000, la tasa de 
natalidad en el Tolima ha seguido una tendencia decreciente, que corresponde 
con la evolución general del país, ya que el porcentaje de nacimientos se 
encuentra en descenso, a la par con la fecundidad en Colombia. La tasa bruta de 
mortalidad 2005-2010 fue de 7,56/1000, la tasa global de fecundidad 2005-2010 
fue de 2,65/1000, la tasa de mortalidad infantil 2005-2010 fue de 23,00 y la 
esperanza de vida al nacer es de 72,2  años para ambos sexos (24). Es de 
resaltar que la esperanza de vida al nacer es afectada por la violencia que toca 
mayormente a la población masculina. 
 
El departamento del Tolima a partir del año 2007 estableció la política de 
Salud Pública: “Maternidad Segura” convocada por el Banco Mundial, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), y el Fondo de Poblaciones de las 
Naciones Unidas (FNUAP), con el fin de cumplir el objetivo número cinco del 
milenio “Mejorar la salud materna”. Dicha política pretende lograr la captación 
temprana de la gestante, llevar un control prenatal adecuado, clasificar el riesgo 
obstétrico y promover un sistema de referencia y contra-referencia eficiente, así 
mismo el ente territorial monitorea el cumplimiento de esta tanto en las 
aseguradoras, como en las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) mediante la 
evaluación de indicadores de salud Materno-Perinatales. 
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2.5. CARACTERÍSTICAS DE LAS MUJERES QUE PRESENTARON 
MUERTE MATERNA EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA 
 
Los datos presentados a continuación, atañen a los casos de muertes maternas 
reportados por el Comité de mortalidad materna del departamento del Tolima y 
que corresponden al período comprendido entre los años 2007 al 2011. Del año 
2007 sólo se tuvo acceso a una historia clínica, pero a partir del año 2008 se tuvo 
acceso a las historias clínicas de todas las mujeres fallecidas por muerte materna. 
 
En la tabla 1 se encuentran referidos los datos consolidados de las 
características sociodemográficas de las 37 mujeres que presentaron muerte 
materna, la cual incluye: edad, estado civil, nivel de escolaridad, ocupación, 
afiliación al régimen de Seguridad Social en Salud y área de residencia. A 
continuación se presenta la interpretación y análisis de cada uno de sus 
componentes. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según su edad 
 
De las 37 mujeres que se incluyeron en el estudio, la edad mínima fue de 14 años 
y la máxima de 44, con un promedio de 30 años.  Al distribuirlas en rangos de 
edad se identificó que el 18,92% (7) pertenecen a las edades entre 10 a 20 años; 
el 16,22% (6) tienen edades entre 41 y 50 años. En tanto que para el rango entre 
21 a 30 años tuvieron el mayor porcentaje 32,43% (12);  igualmente el rango entre 
31 a 40 años fue de 32,43% (12). 
Los anteriores datos nos dejan ver que  estas mujeres se encuentran no 
solo en edad reproductiva, sino que además están en edad productiva, ayudan a 
la formación y educación de sus hijos, laboran dentro y fuera de sus viviendas y se 
constituyen en la columna vertebral de sus hogares. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según su 
estado civil 
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En cuanto al estado civil de las mujeres fallecidas se encontró que el 32,43% (12) 
vivían en unión libre; el 27,03% (10) eran solteras; el 21,62% (8) eran casadas y 
del 18,92% (7) no se tiene dato alguno. 
Los datos de la presente investigación, muestran que el 54,05% de estas 
mujeres contaban con algún tipo de respaldo por parte de su pareja al contar con 
un vínculo afectivo, ello podría favorecer el cuidado por el apoyo ofrecido. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según su nivel 
de escolaridad 
 
En él se identifica que el 29,73% (11) contaban con secundaria completa; el 
24,32% (9) tenían primaria completa; el 13,54% (5) tenían primaria incompleta; el 
8,11% (3) contaban con estudios técnicos y de un 24,32% (9) no se tiene datos.   
Estos datos nos muestran que el 37,86% de esta población contaba tan 
sólo con estudios de primaria, lo que las limita el comprender y asumir los 
cuidados relacionados con su gestación o los cuidados que le son enseñados 
durante el control prenatal. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según su 
ocupación 
 
De las mujeres fallecidas el 78,38% (29) eran amas de casa; el 10,81%(4) eran 
empleadas; sólo el  2,70% (1) eran estudiantes y del 8,11% (3) no se tiene ningún 
dato.  
Los anteriores datos nos muestran que la mayoría de estas mujeres 
desarrollaban actividades propias del hogar y por lo general convivían con sus 
parejas y dependían económicamente de ellas, lo que las hace más vulnerables al 
depender de otra persona para su sustento. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según su 
afiliación al régimen de Seguridad Social en Salud 
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En él se identifica que el 72,97% (27) pertenecían al régimen subsidiado; el 
16,22% (6) al régimen contributivo; el 2,70% (1)  al vinculado y el 8,11% (3) no 
contaba con ningún tipo de afiliación. 
Es importante resaltar que las personas que se encuentran afiliadas al 
régimen subsidiado son aquellas personas pobres que no cuentan con capacidad 
de pago, por tal razón la atención en salud es subsidiada a través de recursos 
fiscales. Sin embargo tres de estas mujeres no contaban con ningún tipo de 
afiliación, teniendo una menor posibilidad de  acceder al sistema de salud y recibir 
una atención adecuada. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según su área 
de residencia 
 
En cuanto al área de residencia de las mujeres fallecidas se encontró que el 
51,35% (19) vivían en el área urbana y el 48,65% (18) restante en el área rural. 
Aquí vemos que en un porcentaje casi igual se mueren tanto las mujeres 
del área urbana como de la rural. Se podría pensar que las mujeres que viven en 
el área urbana debían presentar menos muertes, teniendo en cuenta que se 
encuentran más cerca a los servicios hospitalarios, son más fácilmente 
canalizadas hacia los servicios por parte de las instituciones de salud como de las 
administradoras de los regímenes y cuentan con un más fácil acceso a dichos 
servicios. 
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Tabla 1. Caracterización socio-demográfica de las mujeres que presentaron 
muerte materna en el Tolima 
CARACTERISTICA CLASIFICACION 
 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
 
DISTRIBUCION POR 
EDAD  
10-20 años 7 18,92% 
21-30 años 12 32,43% 
31-40 años 12 32,43% 
41-50 años 6 16,22% 
 
 
ESTADO CIVIL 
Soltera 10 27,03% 
Casada 8 21,62% 
Unión Libre 12 32,43% 
Sin dato 7 18,92% 
 
 
NIVEL DE 
ESCOLARIDAD 
Primaria incompleta 5 13,52% 
Primaria completa 9 24,32% 
Secundaria 
completa 11 29,73% 
Estudios técnicos  3 8,11% 
Sin dato 9 24,32% 
 
 
OCUPACION 
Ama de casa 29 78,38% 
Empleada 4 10,81% 
Estudiante 1 2,70% 
Sin dato 3 8,11% 
 
 
AFILIACIÓN AL 
RÉGIMEN SSS 
Subsidiado 27 72,97% 
Contributivo 6 16,22% 
Vinculado 1 2,70% 
Ninguno 3 8,11% 
 
ÁREA RESIDENCIA 
Rural 18 48,65% 
Urbana 19 51,35% 
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Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según 
antecedentes obstétricos 
 
En cuanto a los antecedentes obstétricos, el comportamiento del grupo estudiado 
fue: (Tabla 2). 
- Respecto al número de gestaciones se encontró que el 29,73% cursaba su 
primera gestación; el 29,73% cursaba su segunda; mientras que el 29,73% 
cursaba desde su tercer hasta el noveno embarazo; del 10,81% no se 
tienen datos al respecto. 
- En cuanto al número de partos se determinó que el 37,85% eran 
primerizas; el 13,52% habían tenido un parto previo; el 10,81% habían 
tenido dos partos y el 27,01% habían tenidos desde tres hasta siete partos. 
Del 10,81% no se tienen datos. 
- Teniendo en cuenta el número de abortos se determinó que el 72,98% de 
las mujeres fallecidas no presentaban tal antecedente. Sin embargo el 
16,21% si lo habían presentado, de las cuales el 10,811% habían tenido un 
aborto; el 2,70% dos y el 2,70% tres. Del restante 10,81% no se tienen 
datos. 
- En cuanto al número de cesáreas se determinó que el 62,17% de las 
mujeres fallecidas no presentaba este antecedente. El 24,32% había tenido 
previamente con una cesárea; el 2,70% había tenido dos. Del 10,81% no se 
tiene dato alguno.  
- En cuanto el nacimiento, el 24,33% habían  tenido un hijo vivo; el 16,23% 
habían tenido dos embarazos con productos vivos; el 27% habían tenido 
tres y ocho embarazos con productos vivos. Del 10,81% no se cuenta con 
datos. 
 
Los anteriores datos evidencian que la mayoría de mujeres se encontraban 
en su primera o segunda gestación, no eran grandes multíparas con algunas 
excepciones, así como la mayoría no contaban con antecedentes de abortos o 
cesáreas previas. Finalmente la mayoría de ellas contaban con al menos un 
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hijo vivo. 
Teniendo en cuenta que una de cada tres mujeres falleció durante su primer 
embarazo, se debe apoyar la recomendación de que toda mujer durante su 
primer embarazo debe ser considerada de alto riesgo obstétrico y debe ser 
atendida por un especialista.  
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Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos de las mujeres que 
presentaron muerte materna en el Tolima 
ANTECEDENTES 
GINECOOBSTETRICOS 
NUMERO FRECUENCIA PORCENTAJE 
 
 
NUMERO DE GESTACIONES 
Uno 11 29,73% 
Dos 11 29,73% 
Tres 2 5,41% 
Cinco 3 8,11% 
Seis 2 5,41% 
Siete 1 2,70% 
Ocho 1 2,70% 
Nueve 2 5,40% 
Sin Dato 4 10,81% 
 
 
NUMERO DE PARTOS 
Ninguno 14 37,85% 
Uno 5 13,52% 
Dos 4 10,81% 
Tres 2 5,40% 
Cuatro 3 8,11% 
Cinco 1 2,70% 
Seis 2 5,40% 
Siete 2 5,40% 
Sin Dato 4 10,81% 
 
NUMERO DE ABORTOS 
Ninguno 27 72,98% 
Uno 4 10,81% 
Dos 1 2,70% 
Tres 1 2,70% 
Sin Dato  4 10,81% 
 
NUMERO DE CESAREAS 
Ninguno 23 62,17% 
Uno 9 24,32% 
Dos 1 2,70% 
Sin Dato 4 10,81% 
 
 
NUMERO DE HIJOS VIVOS 
Cero 8 21,63% 
Uno 9 24,33% 
Dos 6 16,23% 
Tres 2 5,40% 
Cuatro 2 5,40% 
Cinco 2 5,40% 
Seis 2 5,40% 
Siete 1 2,70% 
Ocho 1 2,70% 
Sin Dato 4 10,81% 
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En la tabla 3 se encuentran referidos los datos consolidados de la 
caracterización  de  las 37 mujeres que presentaron muerte materna, la cual 
incluye: Clasificación de la muerte, Momento de muerte, Sitio de muerte, 
Asistencia a control prenatal y Recién nacido vivo. A continuación se presenta la 
interpretación y análisis de cada uno de sus componentes. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según 
clasificación de la muerte 
 
De las muertes maternas ocurridas el 64,87% era evitable, mientras que el 21,62% 
era no evitable. El 13,51% corresponde al porcentaje de muertes que están sin 
definir. 
Es necesario reflexionar que 24 de estas muertes eran evitables, lo cual 
significa que dichas muertes hubieran podido prevenirse con una o más 
intervenciones relacionadas con la asistencia médica, las instalaciones, los 
recursos o factores relacionados con las usuarias. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según 
momento de la muerte 
 
En relación con el momento de la muerte el 45,95% (17) de las mujeres murieron 
en el Puerperio mayor de 24 horas; el 21,62% (8) en el Puerperio menor de 24 
horas; mientras que el 13,51% (5) murieron durante la Gestación y el 8,11% (3) lo 
hicieron durante el Parto. Del 10,81% (4) restante no se tienen datos. 
Es importante considerar que la mayoría de las muertes maternas (25 
mujeres), ocurrieron durante el posparto y que casi en su totalidad son 
consideradas como muertes evitables, lo cual nos hace plantearnos sobre la 
calidad en la atención en salud que están recibiendo dichas mujeres. Igualmente 
es necesario considerar la implementación de protocolos de atención durante el 
parto, así como promocionar la asistencia a la consulta posparto. 
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Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según el sitio 
de muerte 
 
Respecto al sitio de muerte el 78,38% de las mujeres estudiadas murieron en una 
institución hospitalaria; el 8,11% murieron en su domicilio; el 8,11% en la vía 
pública y el 5,40% restante no existe dato alguno. 
Aquí es necesario considerar que a pesar de que la mayoría de mujeres 
murieron en una institución hospitalaria, se siguen presentando casos de mujeres 
que mueren en su sitio de residencia o en la vía pública, por lo cual fueron mujeres 
que no alcanzaron a recibir ningún tipo de ayuda por parte del personal de salud. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según 
asistencia a control prenatal 
 
El 37,84% de las mujeres estudiadas asistieron a control prenatal frente al 21,62% 
que nunca acudieron a un control. Siendo importante considerar que del 40,54% 
no se cuente con ningún dato. 
A pesar de que el 37,84% asistieron a control prenatal se puede considerar 
como un porcentaje bajo de asistencia; lo cual hace pensar que las instituciones 
de salud y las administradoras de los regímenes no están realizando una 
adecuada canalización de las gestantes para que asistan al control prenatal o no 
están realizando un adecuado primer contacto, con el fin de garantizar la 
asistencia de estas mujeres. 
 
Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna según recién 
nacido vivo 
 
De las mujeres estudiadas al 56,76% sobrevivió el recién nacido vivo; mientras 
que el 32,43% no. Del 10,81% restante no se tienen datos. 
Aquí podemos observar que 21 recién nacidos vivos crecerán sin el apoyo 
de su madre para la alimentación, primeros cuidados y crianza. Los que cuenten 
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con mejor suerte estarán a cargo de madres sustitutas, quienes trataran de suplir 
los cuidados requeridos. 
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Tabla 3. Caracterización de los datos de las mujeres que presentaron muerte 
materna en el Tolima 
DATOS R/C MUERTE 
MATERNA 
CLASIFICACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 
 
CLASIFICACIÓN DE LA 
MUERTE 
Evitable 24 64,87% 
No Evitable 8 21,62% 
Sin definir 5 13,51% 
 
 
 
MOMENTO DE MUERTE 
Gestación 5 13,51% 
Parto 3 8,11% 
Puerperio < 24 horas 8 21,62% 
Puerperio > 24 horas 17 45,95% 
Sin Dato 4 10,81% 
 
SITIO DE MUERTE 
Hospital 29 78,38% 
Domicilio 3 8,11% 
Vía Pública 3 8,11% 
Sin Dato 2 5,40% 
 
ASISTENCIA A CONTROL 
PRENATAL 
Si 14 37,84% 
No 8 21,62% 
Sin dato 15 40,54% 
 
 
RECIÉN NACIDO VIVO 
Si 21 56,76% 
No 12 32,43% 
Sin dato 4 10,81% 
 
Teniendo en cuenta el modelo de la “Ruta de la Vida – Camino a la 
supervivencia”, podemos determinar los siguientes retrasos a partir de los datos 
presentados anteriormente: 
 
1ª. “Retraso en conocer los signos y síntomas de complicaciones por 
parte de la gestante”: relacionado con la falta de información sobre 
complicaciones del embarazo, el alumbramiento y señales de peligro. Esta demora 
se evidenció por el no reconocimiento del problema por la gestante, 
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desconocimiento de los factores de riesgo y de los deberes y derechos en salud, 
relacionado por ejemplo con la no asistencia al Control Familiar ni al Programa de 
Planificación familiar. 
 
2ª. “Retraso y dificultades en asistir a un centro de atención en salud 
cuando la gestante presenta complicaciones”: relacionado con factores 
socioculturales y económicos. Esta demora se presentó especialmente por 
inconvenientes culturales y económicos que dificultan la decisión de solicitar los 
servicios de salud, relacionado por ejemplo con la atención del parto por partera. 
 
3ª. “Retraso en la prestación de los servicios de urgencias de parte de 
los prestadores de salud”: relacionado con la disponibilidad de establecimientos 
y la facilidad de acceso a los mismos. En esta demora se encontró especialmente 
por la inaccesibilidad geográfica relacionada con el distanciamiento del lugar de 
residencia con respecto a la institución; remisión inoportuna, no se solicitó 
valoración por Gineco-obstetricia teniendo en cuenta la clasificación de Alto 
Riesgo Obstétrico.  
 
4ª. “Retraso en la prestación de servicios con calidad: relacionado con 
la calidad de la atención desde los niveles inferiores”. Esta demora se 
evidenció por especialmente por los Programas de Promoción y Prevención 
ineficientes, baja calidad Control prenatal, atención en niveles no acordes con su 
gravedad, deficiencia en Historia clínica. 
 
Las dos primeras demoras están relacionadas con las intervenciones 
culturales, económicas y sociales; la tercer y cuarta demora está relacionada con 
la dificultad para acceder a los servicios y la atención no oportuna en salud. 
 
En la siguiente tabla se puede observar que en la totalidad de los casos 
analizados muestran algún tipo de demora, siendo lo más común que una sola 
mujer presente  varios tipos de demoras a la vez. 
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Tabla 4. Distribución según el tipo de Demora de las mujeres que 
presentaron muerte materna 
TIPO DEMORA 
 
No. CASOS 
1 
 
0 
2 
 
3 
3 
 
0 
4 
 
3 
1 y 2 
 
4 
1 y 3 
 
1 
1 y 4 
 
0 
2 y 3 
 
0 
2 y 4 
 
0 
3 y 4 
 
2 
1, 2 y 3 
 
0 
1, 2 y 4 
 
3 
1, 3 y 4 
 
2 
2, 3 y 4 
 
1 
1, 2, 3 y 4 
 
6 
Sin Dato 
 
12 
 
En la Tabla 5 podemos observar la variedad de tipos de muerte maternas, 
presentándose con más frecuencia los relacionados con Causa Directa; entre ellos 
los más frecuentes a su vez fueron: Shock hipovolémico y Shock séptico. 
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Tabla 5. Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna 
según causa de muerte 
TIPOS MUERTE MATERNA CLASIFICACIÓN FRECUENCIA 
 
CAUSA BÁSICA / CAUSA 
DIRECTA 
Shock hipovolémico  6 
Síndrome Hellp 1 
Abrupcio placentario 2 
Shock séptico 4 
Paro cardio respiratorio 1 
Eclampsia 1 
Coagulopatía de consumo 1 
Falla por insuficiencia pancreática 1 
Falla renal 1 
Ruptura uterina 1 
Desprendimiento placentario 1 
Insuficiencia renal aguda 1 
Enfermedades del sistema 
respiratorio que complican el 
embarazo, parto y puerperio 
1 
Preeclampsia 1 
Aborto inducido 1 
Mola hidatiforme 1 
Ruptura prematura de membranas 1 
Eclampsia 1 
Edema Pulmonar 1 
Sin establecer 1 
CAUSA BÁSICA / INDIRECTA Intoxicación alcohólica severa 1 
Muerte súbita 2 
Aneurisma cerebral 1 
Hemorragia subaracnoidea 1 
Empiema pericárdico 1 
Hemotórax masivo 1 
Cáncer de hígado 1 
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De manera general podemos considerar las siguientes apreciaciones: 
 
- El promedio de edad de las mujeres fallecidas es de 26 años, lo que 
demuestra que fueron mujeres que murieron a una edad muy joven, pero 
algo que llama la atención y desconcierta es que al realizar las entrevistas, 
para sus familias no es relevante este hecho pues no hacen alusión al 
tema. 
 
- Si analizamos el aspecto socioeconómico vemos que la mayoría de 
mujeres no contaban con un nivel escolar óptimo, eran amas de casa y 
tenían una pareja estable, lo cual las hace más vulnerables al 
desconocimiento de derechos y a la  de dependencia económica por parte 
de sus esposos o de sus padres para el caso de las madres solteras. 
 
- Si valoramos sus antecedentes gineco-obstétricos vemos que muchas son 
multíparas, situación que se creería está cambiando pero no es este el caso 
y se podría pensar que es porque la mayoría residen en área rural, pero no 
es así, ya que en este grupo la mitad de ellas vive en el área rural y la otra 
mitad en el área urbana. 
 
- Si consideramos el número de hijos que quedan sin su madre, se puede 
pensar que en el mejor de los casos sus familias se harán cargo de ellos, 
pero en el caso donde quedan 5, 7 , 8 niños huérfanos, aún con las mejores 
intenciones es casi imposible que una persona asuma el cuidado de tantos 
niños. El otro aspecto, son los recién nacidos que sobreviven, se espera 
que en este caso encuentren una madre sustituta quien ayude en su 
crianza y su cuidado. 
 
Finalmente es necesario destacar que no se contó con todos los datos para 
poder realizar un mejor análisis de las variables, puesto que no se contaba con el 
registro de toda la información en las historias clínicas que reposaban en la 
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Secretaría de salud departamental del Tolima, que fue de donde se tomó la 
información. Esto demuestra que no se está registrando la información completa 
en las historias clínicas por parte del personal de salud, lo que a la larga impide 
que se haga un estudio eficiente cuando se realizan los análisis de mortalidad en 
cada uno de los comités o de cualquier tipo de evento de vigilancia en salud 
pública. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
Diversos autores provenientes de la sociología, la filosofía y la teoría política, 
además de algunos autores de la escuela brasileña de salud colectiva, 
pretendiendo dar solución a los diversos problemas de salud en la población, han  
desarrollado y utilizado diversos modelos teóricos. Inicialmente queriendo hacer 
una anticipación a eventos o fenómenos en salud utilizan el modelo teórico del 
riesgo, con la limitación de ser un modelo individualizante. Luego al darse cuenta 
que dicho modelo no era pertinente a todos los problemas de salud, hace 
aproximadamente tres décadas desarrollan el modelo teórico de la vulnerabilidad, 
logrando una renovación de las prácticas de salud y en especial de la promoción y 
la prevención que incluye aspectos de comportamiento, económicos, políticos y 
culturales.  
 
El marco teórico del presente estudio se articula a partir de los anteriores 
modelos teóricos, así como de la medicalización del embarazo y la familia. La 
medicalización del embarazo está dada a partir de una transformación ideológica 
en las personas, donde el embarazo pasó de ser un suceso básicamente social a 
convertirse en uno de carácter biológico y luego en uno médico. La familia por su 
parte, ha sido abordada por diversos autores y disciplinas, como productora de la 
personalidad del individuo, reproductora de la fuerza de trabajo y generadora de 
las relaciones sociales. 
 
Antes de explicitar cada uno de los modelos teóricos seguidamente 
haremos una breve relación con nuestro tema de investigación, al ser una 
problemática que afecta a mujeres y de igual manera tiene repercusiones a nivel 
familiar. 
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Las condiciones que se han identificado como factores de riesgo asociados 
a la mortalidad materna son diversas  categorías que se relacionan entre sí: la alta 
fecundidad, la baja prevalencia de uso anticonceptivo y las edades extremas. El 
riesgo visto de esta manera nos hace pensar en el carácter individualizante de 
este, donde dadas las condiciones de la mujer, es ella quien tiene la probabilidad 
de enfermar o no, de morir o continuar viva. Sin embargo, actualmente la muerte 
materna es vista como un problema social, teniendo en cuenta que se presenta no 
sólo por eventos fisiológicos sino que también influyen factores sociales y 
culturales. 
 
La carencia de oportunidades, la desigualdad económica, educativa, legal o 
familiar de la mujer y las limitaciones en el acceso, oportunidad y calidad de los 
servicios de salud, hacen se torne altamente vulnerable durante las etapas de 
embarazo, parto y posparto. Aquí ya no estamos considerando las características 
relacionadas con la mujer como individuo sino que la relacionan con un contexto 
como ser social. De igual manera estas mismas condiciones que afectan a la 
mujer están afectando a su núcleo familiar y al morir ella su familia se torna más 
vulnerable, teniendo en cuenta que se pierde un miembro fundamental de su 
grupo, fragilizando de esta manera su apoyo social. 
 
La medicalización del embarazo se presenta cuando éste, con el transcurso 
de los años, pasa de ser un proceso natural a fisiológico y gradualmente se 
convierte en potencialmente patológico y por tal motivo debe ser controlado por la 
medicina. Así mismo ante este proceso, la mujer en embarazo pasa de ser 
cuidadora de sí misma o de ser cuidada por las mujeres de su familia, a dejar la 
responsabilidad de su salud en manos del médico tratante. 
 
Tras la muerte de la madre la estructura familiar puede dar lugar a unas 
ventajas o desventajas que afectan de manera positiva o negativa a sus 
integrantes. Las relaciones y el apoyo familiar óptimo pueden servir para ayudar a 
los miembros más necesitados; asimismo se presentan desventajas cuando se 
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produce la desintegración familiar, se da la separación de los hermanos y hay 
pérdida de relación con los padres. 
 
3.1. RIESGO 
 
Para poder hablar de riesgo como ya dijimos, nos apoyaremos en reconocidos 
sociólogos y  algunos autores de la escuela brasileña de salud colectiva, quienes 
han sido pioneros en el tema y para nuestro caso trataremos de abordar sus 
puntos de vista a través del concepto de riesgo y llamada “sociedad del riesgo”. 
 
3.1.1. El concepto de riesgo 
 
A continuación, el epidemiólogo brasilero Naomar Almeida argumenta desde tres 
campos discursivos el recorrido del concepto de riesgo. En primer lugar el riesgo 
es considerado un peligro latente en el discurso social común; en segundo lugar el 
riesgo es presentado como concepto fundamental de la epidemiología y en tercer 
lugar como concepto práctico de la clínica para la toma de decisiones.  
 
En el campo del discurso social corriente, el riesgo se presenta como una 
experiencia personal y social, como una vivencia, sentida y compartida, vinculada 
al sentimiento de la presencia o de la potencialidad de un evento dañino o 
peligroso. “En el discurso social común, ese evento se muestra nocivo, con un 
sentido de amenaza para la salud o para la vida, sin embargo, la connotación 
secundaria de chance (en cuanto posibilidad de ocurrencia) más y más vence la 
ambigüedad original de línea/peligro”. 
 
 El segundo campo de presentación del concepto de riesgo es en el campo 
científico de la Epidemiología, que lo tiene como “concepto fundamental sobre tres 
presupuestos básicos: el primero es la identidad entre lo posible y lo probable, o 
sea, que la posibilidad de un evento puede ser reconocida en su probabilidad de 
ocurrencia. El segundo presupuesto consiste en la introducción de un principio de 
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homogeneidad en la naturaleza de la morbilidad, o sea, las particularidades de los 
eventos se retraen frente a una dimensión unificadora, resultando en una unidad 
de los de análisis propiciada por el concepto de riesgo. En tercer lugar, se destaca 
el presupuesto que postula la recurrencia de los eventos en serie, implicando la 
expectativa de estabilidad de los patrones de ocurrencia en serie de los hechos 
epidemiológicos. De esta forma, el riesgo es producido en el campo de la 
Epidemiología por la observación sistemática y disciplinada de una serie de 
eventos”. 
 
 Y el tercero es el campo del discurso tecnológico moderno de la Clínica, 
“que se ha apropiado de la noción de riesgo en su práctica discursiva, 
instrumentalizándola cada vez más. Primariamente, el concepto de riesgo se 
integra al discurso de la clínica como una solución técnica para la cuestión 
fundamental de este campo: la incertidumbre en el proceso de toma de 
decisiones. La incorporación del componente de probabilidad del concepto de 
riesgo pretende completar esa demanda. En segundo lugar, el riesgo en la Clínica 
se produce a partir de dos fuentes: por un lado, reducido sin mediaciones 
(transformado) del riesgo epidemiológico, y por otro lado, deducido de una cierta 
experiencia clínica” (25). 
 
Por otro lado, se han reducido todos los riesgos a respuestas individuales 
sin tener en cuenta que dichas respuestas están condicionadas al contexto en el 
que se encuentra el individuo. En palabras del antropólogo Eduardo Menéndez, el 
riesgo colocado exclusivamente en el sujeto supone explícita o implícitamente que 
dicho sujeto es un ser “libre”, con capacidad y posibilidad de elegir si “fuma” o “no 
fuma”. La cuestión aquí, supone  definir qué es ser “libre” y observar quiénes 
realmente pueden elegir, teniendo en cuenta que la posibilidad de elegir no puede 
separarse de las condiciones estructurales que la condicionan. “En este momento 
en América Latina, ¿quién puede realmente “elegir” trabajo?, cuando cada vez se 
producen menos empleos; cuando éstos se crean a partir de lo que se denomina 
“trabajo informal”; cuando, como en el caso de México, entran anualmente al 
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mercado alrededor de 1.300.000 nuevas personas. Durante las décadas de los 
ochenta y noventa con el incremento permanente de la situación de pobreza y de 
extrema pobreza, ¿quién tiene posibilidad de “seleccionar” determinados 
alimentos, si directamente se ha reducido la capacidad de compra de la mayoría 
de la población, y lo sustancial no es la capacidad de elegir, sino la posibilidad de 
comer? Lo referido al trabajo y los alimentos puede ser pensado para el consumo 
de agua potable, de gas, de electricidad, de medicamentos o de servicios de 
salud. La elección individual no puede ser separada de las condiciones 
estructurales que la posibilitan. En última instancia el concepto estilo de vida ha 
sido aplicado, en gran medida, para explicar la conducta de los sectores sociales 
que pueden comparativamente elegir, y que tiene una determinada cultura del 
riesgo” (26). 
 
3.1.2. La llamada “sociedad del riesgo” 
 
El sociólogo alemán Ulrich Beck plantea que estamos en una “sociedad del 
riesgo”, donde el porvenir de la sociedad se encuentra bajo amenaza o peligro 
constante y creciente, que el aumento de temor y la sensación de inseguridad 
legitiman la adopción de medidas de vigilancia y control para garantizar la 
seguridad, incluido el propio porvenir colectivo e individual. 
 
Beck a partir de su libro “La sociedad del riesgo” habla de la transformación 
producida por la confrontación de la modernidad con las consecuencias no 
deseadas de sus propias acciones. Hay un regreso de los riesgos sociales 
clásicos, que son vistos como un peligro impredecible e incalculable y por otro 
lado, surgen nuevos peligros pero que por su carácter no pueden ser anticipados y 
prevenidos (desarrollo científico y tecnológico). Asimismo especifica las 
transformaciones contemporáneas en el proceso del trabajo a partir de la 
individualización de las tareas,  desregulación y precarización del empleo y 
generalización del desempleo; en el rol de la mujer la transformación de da a partir 
de la incorporación al mercado del trabajo y mayor independencia y en las 
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ciencias esa transformación es atribuida a los cambios en los paradigmas, la 
necesidad de incorporar la interdisciplinariedad y la competencia de saberes. 
 
Para este autor el “riesgo es el enfoque moderno de la previsión y control 
de las consecuencias futuras de la acción humana, las diversas consecuencias no 
deseadas de la modernización radicalizada. Es un intento (institucionalizado) de 
colonizar el futuro, un mapa cognitivo. Toda sociedad, por supuesto, ha 
experimentado peligros. Pero el régimen de riesgo es una función de un orden 
nuevo: no es nacional, sino global. Está íntimamente relacionado con el proceso 
administrativo y técnico de decisión. Anteriormente, esas decisiones se tomaban 
con normas fijas de calculabilidad, ligando medios y fines o causas y efectos. La 
“sociedad del riesgo global” ha invalidado precisamente esas normas […] El marco 
de la sociedad del riesgo vuelve a conectar áreas que habían sido estrictamente 
discretas: el problema de la naturaleza, la democratización de la democracia y el 
papel futuro del estado. Pero, al mismo tiempo, la nueva preeminencia del riesgo 
vincula, por un lado, la autonomía individual y la inseguridad en el mercado laboral 
y en la relación de género y, por otro, la arrolladora influencia del cambio científico 
y tecnológico”. 
 
Beck considera que “hasta ahora el riesgo se ha contemplado como 
fenómeno puramente negativo, que hay que evitar o minimizar. Pero también 
puede considerarse simultáneamente como fenómeno positivo cuando implica el 
compartir riesgos sin fronteras. El “compartir riesgos” implica además la asunción 
de responsabilidades, lo que a su vez implica convenciones y fronteras en torno a 
una “comunidad del riesgo” que comparte la carga. Existe una estructura básica 
de poder dentro de la sociedad mundial del riesgo, que divide a quienes producen 
y se benefician de los riesgos y a los muchos que se ven afectados por esos 
mismos riesgos” (27). 
 
La autora Sandra Caponi cree que “mientras los riesgos clásicos se refieren 
a contingencias de la vida cuyas consecuencias pueden ser “dominadas porque se 
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socializan”, tales como la vejez o el desempleo, los nuevos riesgos se refieren a 
una serie de amenazas difusas que se confunden con las debilidades y las 
dificultades propias de la condición humana. A lo mejor porque estos nuevos 
riesgos se asocian a catástrofes naturales o a conductas individuales (el número 
de compañeros sexuales), y por tanto parecen llevar la marca de lo incontrolable y 
consecuentemente de la frustración y el fracaso”. 
 
Esta autora comparte de alguna manera lo planteado por Beck respecto a 
que existe cierta positividad de comprender la noción del riesgo, y se refiere a “que 
podríamos denominar como cierta positividad inherente a ese concepto, cuando lo 
asociamos a aventura, a juego, a lo inesperado, al acontecimiento; ella deriva de 
los estudios referidos al cálculo de riesgo, implicados en los “juegos de azar”, pues 
todo juego implica cierto margen de riesgos que puede ser calculado según la 
probabilidad”. Pero también considera la parte negativa del riesgo, “denunciándola 
como posición heredera de una nueva sensibilidad propia del individualismo 
posmoderno, que de un modo fútil ha reducido todos los riesgos a respuestas 
individuales, olvidando las estrategias sociales de enfrentamiento a circunstancias 
concretas e indeseables que podemos prever y evitar” (28). 
 
El sociólogo francés Robert Castel, aborda la problemática del riesgo desde 
una óptica diferente a la de Beck, él hace una crítica fuerte a dicho autor. Castel 
coloca la incertidumbre y el miedo en el centro de la existencia social. Cree que la 
existencia de los riesgos y del temor para enfrentarlos puede deberse a que 
sentimos como frágiles esas protecciones o a que dichas protecciones no fueron 
manejadas correctamente. Para este autor la población de riesgo está dada por la 
combinación de factores produciendo un peligro, y de ahí nace la vigilancia, la cual 
permite anticipar el riesgo. Para él los nuevos riesgos sociales provienen del 
desarrollo de la ciencia, la tecnología y el desgaste de los sistemas de protección 
clásicos. Se trata entonces de establecer prioridades para combatir los riesgos no 
de eliminarlos, a través de las nuevas redes de protección social y combatir la 
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inseguridad por medio de la disminución del pánico generalizado y su 
erradicación. 
 
Lo planteado por este autor parece una reflexión pertinente, por lo cual es 
expuesta a continuación: “Lo primero es que sentirse inseguro, tener miedo de los 
riesgos, no significa que vivamos en una suerte de jungla sin ningún tipo de 
protección, pero también puede querer decir que tenemos protecciones pero que 
las sentimos frágiles, y amenazadas, que tenemos miedo de perderlas y que se 
trata de un sentimiento muy expandido en la sociedad en los países de primer 
mundo como solemos decir. En segundo lugar tener miedo de los riesgos, puede 
querer también decir que algunos de esos riesgos no fueron manejados 
correctamente, que ya no son un problema, pero entonces la sensibilidad al riesgo 
se eleva, se desplaza y va hacia los riesgos que permanecen en ese momento 
mismo […] En la vida  hay siempre riesgos, ¿qué es lo que podemos hacer ante 
esos riesgos, qué actitud podemos adoptar respecto de ellos y de esta sensibilidad 
generalizada a los riesgos?”. Aquí Beck discute que a pesar de que existen 
riesgos, también existe la forma de protegernos contra estos así estas 
protecciones sean débiles, y que si existe el miedo a los riesgos es porque 
persisten algunos que no han sido tratados adecuadamente y siempre estaremos 
expuestos a cualquier tipo de riesgos como una condición de la vida misma. 
 
 “La idea o la hipótesis que propongo para la discusión es que cuando se 
habla de riesgos, siempre tenemos que preguntarnos sobre los medios de que 
disponemos o de que no disponemos, para combatirlos. En primer lugar una 
primera configuración del riesgo en torno de la noción de riesgo social, y sin duda 
es la primera concepción de riesgo que fue identificada con precisión y también la 
primera que fue eficazmente asumida. Los riesgos sociales son estos gajes de la 
existencia social, como la enfermedad, los accidentes, la frustración en el trabajo, 
que pueden hacernos llegar a un gran deterioro para todos aquellos que no tienen 
otro recurso que su trabajo”. Ante la existencia de los riesgos y su imposibilidad de 
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luchar contra todos, hay que tratar de luchar contra los que tengamos 
herramientas para hacerlo y así evitar que ciertos riesgos nos lleven a crear otros. 
 
“Otra cosa sucede si se razona en términos de población de riesgo, porque 
no tenemos que esperar que se produzca un acto indeseable, no se constata un 
peligro sino que se construye una combinatoria de factores, susceptibles de 
producirlo, que lo hacen más o menos probable. Así se observan grupos que uno 
puede sospechar que van a producir problemas, gente sin trabajo, personas que 
tienen una familia disociada, que viven en un barrio muy pobre, muy carenciado o 
que en algún momento cometieron un delito, que pueden ser de origen extranjero, 
pueden ser todos estos los factores de riesgo. Este pensamiento de riesgo 
promueve una modalidad totalmente nueva de la vigilancia. Una vigilancia a 
distancia que permite anticipar el peligro en el terreno clásico de la vigilancia. El  
panóptico de Bentham del que habló tanto Michel Foucault”. Cuando se habla en 
términos de “población de riesgo” necesariamente tenemos que hablar de la 
“vigilancia”, y esa vigilancia nace de la posibilidad de que muchos factores juntos 
generen nuevos riesgos, por tal razón es previsible y se puede controlar. 
 
“Lo mismo pasa con la tercera configuración de riesgos que voy a definir 
ahora y que empezó hace unos veinte años, nuevos riesgos sociales, pero nuevos 
riesgos que provienen de hechos inesperados, del desarrollo de la ciencia y la 
tecnología, de la explotación incontrolada de las riquezas naturales del planeta 
que aparentemente liberarían al hombre y que se vuelven contra él y llegado el 
caso pueden incluso destruirlo, las catástrofes nucleares tipo Chernobyl, el efecto 
invernadero y el calentamiento global, la exposición a productos tóxicos por 
ejemplo […] Por eso mi criterio, a la vez hay que tomarlos en serio, hay que 
deconstruirlos, y evitar que sea una amalgama que asocie elementos 
completamente heterogéneos, y cuyos efectos principales consistan en mantener 
el miedo y conducir a la impotencia en cuanto a la posibilidad de encausarlos por 
lo menos. Para mí, con respecto a esta situación lo que habría que hacer es 
renunciar a esta ilusión de que fuera posible radicar y suprimir todo riesgo, es el 
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mito de la seguridad total que es un mito inaccesible y que mantiene la frustración 
securitaria, porque si pretendemos suprimir todos los riesgos siempre va a quedar 
alguno y ése que quede nos va a dar cada vez más miedo y luego habría que 
intentar establecer una suerte de jerarquía entre los riesgos. Y no todos pueden 
ser combatidos, habría que establecer prioridades en la lucha contra ellos y para 
eso preguntarnos también sobre los medios que podemos disponer para 
combatirlos”. Ahora habla de los nuevos riesgos sociales, riesgos que han sido 
creados en muchos casos por el hombre moderno, pero que se debe precisar la 
forma de hacerles frente porque el miedo a ellos conlleva a la impotencia para 
combatirlos.  
 
“Yo creo que hay que renunciar a la pretensión de erradicarlos todos en 
nombre de la seguridad absoluta, no vamos a poder nunca controlarlo todo, pero 
esto no quiere decir que no haya que tomarlos en serio, porque hay riesgos graves 
que se pueden combatir. Pienso que los riesgos sociales son riesgos graves 
porque amenazan el crecimiento social y que estamos bien ubicados para saber 
que el desempleo, la precariedad laboral, la extrema pobreza, son fuertes 
amenazas para una sociedad. Hay que tomarlos en serio y además no estamos 
totalmente carenciados para hacerlo, porque hay esta tradición de la protección 
social en la que podemos apoyarnos” (29). El autor insiste en que no se puede 
luchar o combatir todo tipo de riesgos, lo mejor es combatirlos  de acuerdo a las 
posibilidades que tengamos para vencerlos y una de ella es apoyarnos en la 
protección social con la que todos de una u otra manera contamos. 
 
3.2. LA NOCIÓN DE VULNERABILIDAD 
 
Seguidamente se consideran algunas diferencias entre los conceptos de 
vulnerabilidad y riesgo; donde la vulnerabilidad siendo un concepto en desarrollo, 
supera el concepto individualizante y probabilístico del riesgo. Luego trataremos el 
concepto de vulnerabilidad especialmente a partir de la obra del sociólogo Robert 
Castel, donde  la vulnerabilidad se encuentra relacionada con el lugar ocupado por 
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un individuo en la división social del trabajo, a su participación en las redes de 
sociabilidad y en los sistemas de protección; y finalmente consideraremos cómo el 
concepto de vulnerabilidad empezó a ser usado en el campo del VIH/SIDA para 
luego incursionar en otros campos. 
 
3.2.1. Vulnerabilidad y Riesgo  
 
La vulnerabilidad es un concepto en desarrollo y supera el carácter 
individualizante y probabilístico del tradicional concepto de riesgo. Este concepto 
permite a la salud colectiva la transformación de las prácticas de salud hacia 
aquellas dirigidas al cuidado del individuo o colectivo, con la posibilidad de que los 
sujetos se apoyen en sus potencialidades de salud. 
 
A continuación relacionaremos algunas diferencias entre los conceptos de 
riesgo y vulnerabilidad realizadas por el médico José Ricardo de Carvalho y otros 
investigadores, integrantes de la corriente de salud colectiva: 
- “El concepto epidemiológico de riesgo nació de una larga y trabajosa 
trayectoria que, buscó construir instrumentos teóricos capaces de identificar 
asociaciones entre eventos o condiciones patológicas y otros eventos y 
condiciones no patológicas, causalmente relacionables. La vulnerabilidad, 
nace de una pretensión casi inversa. Menos que aislar analíticamente, la 
gran pretensión es la búsqueda de la “síntesis”. Lo que, para análisis de 
riesgos consistentes, debe ser cuidadosamente dejado “fuera”, es lo que 
constituye la quintaesencia de los estudios de vulnerabilidad: la co-
presencia, la mutualidad, la interferencia, la relatividad, la inconstancia, lo 
unívoco, lo no constante, lo no permanente, lo propio de ciertas totalidades 
circunscritas en el tiempo y en el espacio. 
- Otro aspecto que diferencia riesgo con vulnerabilidad, es el “carácter no 
probabilístico” de la vulnerabilidad. Si el riesgo busca expresar las 
“oportunidades matemáticas” de enfermedad de un “individuo cualquiera”, 
desde que es portador de un cierto rasgo identificado específico, la 
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vulnerabilidad quiere expresar los “potenciales” de enfermedad/no 
enfermedad relacionados a “todo y cada individuo” que vive en un cierto 
conjunto de condiciones” (30).  
 
Los anteriores investigadores, desarrollando el concepto de otro 
investigador, destacan tres cualidades indisociables de la vulnerabilidad como 
concepto: 
- “La vulnerabilidad no es binaria: ella es multidimensional, o sea, en una 
misma situación somos vulnerables a algunos males y no a otros; lo que 
nos puede dejar vulnerables en relación a un aspecto puede protegernos de 
otro. 
- La vulnerabilidad no es unitaria: ella no responde al modelo “sí o no”; hay 
siempre graduaciones, somos siempre vulnerables en diferentes grados. 
- La vulnerabilidad no es estable: las dimensiones y los grados de nuestras 
vulnerabilidades mudan constantemente a lo largo del tiempo. 
Por tanto, las personas no “son” vulnerables, ellas “están” vulnerables siempre 
a algo, en algún grado y forma, y en un cierto punto del tiempo y espacio. Dicho 
autor añade a estas cualidades una cuarta dimensión: una situación de 
vulnerabilidad es siempre una responsabilidad bilateral. Cuando convertimos en 
víctima y tutelamos a alguien, sobre la categoría naturalizada de un “vulnerable”, 
lo que en verdad estamos haciendo es conservar intocable una relación de la cual 
los que están en el polo menos perjudicado son también partícipes” (30). Por lo 
cual la vulnerabilidad es cambiante, no es común a todos los individuos y no 
somos vulnerables a las mismas situaciones en diferente tiempo o lugar. 
 
3.2.2. La vulnerabilidad según el enfoque sociológico de Robert Castel 
 
Para Robert Castel, la vulnerabilidad se encuentra relacionada al lugar ocupado 
por un individuo en la división social del trabajo, a su participación en las redes de 
sociabilidad y en los sistemas de protección, los cuales permiten resguardarlo 
frente a los avatares de la existencia a la que Castel llama seguridad social. Así 
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mismo esboza en su documento que los más desfavorecidos aumentan y se 
profundiza la distancia que los separa de formas de participación común a la vida 
social, con el riesgo que conlleva a una “exclusión”. Ese proceso de “desafiliación” 
de las personas se presenta principalmente a partir de la falta de vinculación con 
el mundo laboral, lo cual tiene como consecuencia el debilitamiento de las “redes 
relacionales” de las personas que carecen de un empleo formal, significando que 
la falta de empleo repercute en una situación de aislamiento social. 
 
En palabras de Castel: “Planteo esta tipología sumaria (Zona de 
integración, zona de vulnerabilidad, zona de exclusión), para poner de relieve que 
la zona de vulnerabilidad ocupa una posición estratégica. Se podría decir que es 
ella la que produce las situaciones extremas a partir de un basculamiento que se 
produce en sus fronteras. Me sirvo del término de vulnerabilidad para designar un 
enfriamiento del vínculo social que precede su ruptura. En lo que concierne al 
trabajo significa la precariedad en el empleo, y, en el orden de la sociabilidad, una 
fragilidad de los soportes proporcionados por la familia y por el entorno familiar, en 
tanto en cuanto dispensan lo que se podría designar como una protección 
próxima. Cuanto más se agranda esta zona de vulnerabilidad, mayor es el riesgo 
de ruptura que conduce las situaciones de exclusión” (31).  
 
Para este autor, una inserción sólida en determinadas redes laborales, 
donde se tenga una cierta seguridad en términos salariales y de protección a la 
salud, entre otros aspectos, implica la ubicación del individuo en una zona de 
integración; mientras que su inserción en redes laborales débiles genera un 
proceso de vulnerabilidad social: “una zona intermediaria, inestable, que conjuga 
la precariedad del trabajo y la fragilidad de los soportes de proximidad”. 
 
Para Castel “la vulnerabilidad no es un término estático, pues un individuo 
puede localizarse en distintas zonas de vulnerabilidad. Esta posición le permite al 
autor realizar una crítica al término de exclusión social - muy en boga en Europa - 
en particular en Francia en los últimos años - y sugerir la utilización del concepto 
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de “desafiliación”: proceso mediante el cual un individuo se encuentra disociado de 
las redes sociales y societales que permiten su protección de los imponderables 
de la vida” (32). 
 
3.2.3. Nuevos campos de aplicación de la noción de vulnerabilidad 
 
El término “vulnerabilidad” comenzó a ser usado hacia la década de los años 80, 
cuando se empezó a hablar de VIH/SIDA, luego el término siguió siendo usado a 
finales de esta década en otros campos como la juventud, la pobreza, el 
desplazamiento, los desastres y otros. 
 
A continuación relacionamos la categorización hecha por dos 
investigadores belgas, Delor y Hubert donde hacen referencia a tres categorías 
analíticas para el estudio de la vulnerabilidad a las ITS/VIH/SIDA: la trayectoria, la 
interacción social y el contexto; donde estas tres dimensiones se cruzan y puede 
aumentar el grado de vulnerabilidad. “La trayectoria, significa que cada persona 
pasa a través de diferentes fases en  su curso por la vida, pero varias personas 
pueden compartir la misma trayectoria. La interacción social hace referencia a que 
se requiere al menos de dos personas y por lo tanto de dos trayectorias se 
encuentren. Estas personas pueden adoptar diferentes conductas relacionadas 
con el riesgo en función de su posición o estatus en la interacción. Finalmente, el 
contexto  influye en los momentos donde está en juego en las formas de 
encuentros entre diferentes trayectorias” (33). Estos autores hacen alusión a la 
definición donde la vulnerabilidad es considerada como “la exposición a las 
contingencias y al estrés, y la dificultad para enfrentarlas”. Para ellos la 
vulnerabilidad tiene dos lados: un lado externo de riesgo, las crisis y tensión de la 
que un individuo u hogar es objeto y un lado interno que es la indefensión, lo que 
significa la falta de medios para hacer frente a dichos riesgos. 
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Como dijimos anteriormente, la vulnerabilidad fue usada en otros campos 
diferentes al SIDA, veamos algunos ejemplos relacionados con la juventud, el 
desplazamiento y la pobreza. 
 
En cuanto a la juventud es importante considerar la apreciación hecha por 
Rivera-González (quien hace un análisis acerca de tres investigaciones en 
América Latina relacionadas con la experiencia de la vulnerabilidad y la exclusión 
en jóvenes): “se vuelve también sumamente relevante entender el hecho de que 
las transiciones que experimentan los jóvenes y las jóvenes se están dando 
actualmente en una serie de contextos diferenciados. Algunos de estos contextos 
pueden ser de igualdad y de oportunidad, pero también para otros sujetos jóvenes, 
pueden ser contextos y experiencias de marginación, de vulnerabilidad, y pueden 
estar traduciéndose a final del camino en experiencias de exclusión. Las 
experiencias de vida y de transición de los muchos sujetos jóvenes son más 
accidentadas, menos previsibles, más extensas y más fracturadas, lo que se ha 
traducido en un incremento  de situaciones y experiencias de mayor desigualdad, 
mayor vulnerabilidad individual y una tendencia al incremento de la polarización y 
de la exclusión de estos sectores de la sociedad. En este proceso de crisis en las 
transacciones de los jóvenes y de las jóvenes a la vida adulta, hay que destacar la 
centralidad de al menos tres ámbitos: la transición para formar una nueva familia, 
el paso de la escuela-educación a la obtención de un empleo y, finalmente, la 
transición hacia la construcción de una identidad propia” (34). 
 
Relacionado con el desplazamiento, una investigación hecha en Colombia 
relaciona la vulnerabilidad a  infecciones de transmisión sexual y SIDA en mujeres,  
donde las autoras concluyen que “el desplazamiento afecta a las mujeres, que 
viven simultáneamente diferentes procesos como la viudez, las amenazas contra 
la vida, la huida forzosa, la violación de sus derechos humanos, la ruptura y el 
abandono del entorno familiar físico y social. Tales procesos configuran un 
contexto de vulnerabilidad social para ellas, en tanto las ubica en situación de 
desventaja para responder a sus diferentes necesidades. En este estudio se 
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adopta el concepto de vulnerabilidad social de Moser, como el proceso que 
comprende la exposición al riesgo, la capacidad de respuesta para enfrentarlo 
(bien sea de manera endógena y/o a través de un apoyo externo), y la posibilidad 
de adaptación a ese riesgo” (35). 
 
En cuanto a la pobreza, vale la pena mencionar una investigación hecha en 
Chile a un grupo de mujeres, de donde se desprenden tres temáticas que nos 
acercan a la manera de transitar por el mundo social que marcan la existencia de 
la mujer en la pobreza. “El primero de ellos hace referencia al significado que 
adquiere el mundo según se lo ordene en tiempo pasado y tiempo presente, el 
segundo de ellos nos habla de los motivos que orientan a la mujer a vivir su 
pobreza en el espacio doméstico, y el tercero nos enseña las herramientas con las 
que cuenta la mujer en la pobreza para adecuarse al espacio social en el cual 
debe desenvolverse. Las debilidades aparejadas a la pobreza y la carencia, que 
se limaban en el campo con la presencia de un bagaje cultural que diversifica las 
estrategias de subsistencia y fortalece y enriquece la identidad, se refuerzan en el 
mundo de la ciudad. El impedimento para readecuar las antiguas estrategias en el 
espacio urbano, o la falta de oportunidades para lograr nuevas herramientas y 
saberes que optimicen el proceso de adecuación a la vida en la ciudad son 
algunas de las dificultades que deben enfrentar las mujeres de origen rural en su 
viaje y adaptación a la vida urbana” (36). 
 
3.3. MEDICALIZACIÓN DEL EMBARAZO 
 
A continuación haremos una introducción al proceso de medicalización, para luego 
centrarnos en la medicalización del embarazo. 
 
Se presentan algunos análisis planteados por el filósofo Michel Foucault; 
aunque no se va a hacer una exposición detallada de sus aportes sino un 
acercamiento a sus propuestas de análisis sobre el poder y las relaciones de 
poder. 
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Para Foucault hablar de medicalización, es hablar de control, 
normativización y poder. Afirma Foucault “En realidad, la medicina de intervención 
autoritaria en un campo cada vez mayor de la existencia individual o colectiva es 
un hecho absolutamente característico. Hoy la medicina está dotada de un poder 
autoritario con funciones normalizadoras que van más allá de la existencia de las 
enfermedades y la demanda del enfermo” (37). 
 
El modelo médico se centra sobre todo en el cuerpo físico y en su 
representación más simplista contempla al organismo como una máquina 
conformada por partes y mecanismos, y cuando una parte se descompone, debe 
componerse. Una forma para reponerla es administrando alguna sustancia 
artificial, casi como si pusiéramos  aceite a los acoples y a la maquinaria interna y 
la otra, es abriendo la máquina y eliminando la parte dañada, reparándola o 
reemplazándola. El modelo médico enfatiza la enfermedad, cuyos orígenes se 
encuentran en los trastornos hereditarios, genéticos, traumáticos o patológicos, y 
se tratan especialmente mediante medicamentos o procedimientos. Los factores 
sociales y los psicológicos tienen poca importancia dentro de este marco de 
referencia.  
 
Este énfasis centrado en el organismo como máquina, nos hace recordar  
que para Foucault el individuo se convierte en sujeto a través de las oposiciones 
de poder: “El término ‘sujeto’ tiene dos sentidos: sujeto sometido al otro por el 
control y la dependencia, y sujeto relegado a su propia identidad por la conciencia 
y el conocimiento de sí mismo. En los dos casos, el término sugiere una forma de 
poder que subyuga y somete” (38). Entonces para el modelo médico el hombre 
pasa a ser su objeto de estudio, objeto sometido al control de su saber, donde el 
médico arreglará aquellas partes descompuestas sin importar lo que el individuo 
sometido a estudio piense, sienta, o imagine. En la relación “médico-paciente” se 
da una situación de jerarquía y desigualdad, donde prima el saber médico frente a 
la experiencia de las personas. 
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“La tesis de la medicalización se relaciona estrechamente con la noción de 
la construcción social de la realidad, toda vez que el argumento central es que 
aquellos que detentan el poder médico constantemente redefinen en términos 
médicos aspectos de la vida cotidiana que anteriormente se consideraban como 
pertenecientes a otros dominios. Ello implica que el conocimiento médico es 
permanentemente construido y re-construido socialmente a modo de facilitar su 
expansión sobre todas las áreas de la vida, con el concomitante reforzamiento de 
la dominación masculina” (39). 
 
Después de haber hecho una breve introducción al proceso de 
medicalización, nos centraremos en la medicalización del embarazo. 
 
“En cualquiera de los testimonios dejados por diferentes civilizaciones, 
encontramos esa necesidad de controlar la natalidad por algún método, bien sea 
por escasez de medios para alimentar la prole, o por la muy alta mortalidad que 
los embarazos y partos suponían para la mujer. Desde el Papiro de Ebers al 
Ayurveda indio, aparecen reseñados diversos métodos: empleo de diferentes 
plantas (particularmente, derivados del látex), y combinaciones químicas, como 
espermicidas; el ejercicio del aborto provocado, y en muchos casos, el infanticidio, 
prácticas que eran castigadas (por ejemplo, en Grecia), cuando se realizaban sin 
el consentimiento del marido. La colaboración médica solía provenir de mujeres 
sabias o curanderas” (40). Como vemos, la medicalización ha sido una corriente 
practicada durante siglos, ejercida especialmente por los hombres. 
 
“Al hablar de la mujer, en primer lugar se medicalizan la concepción y la 
anticoncepción. También se medicaliza la maternidad en lo que se refiere a los 
cuidados y educación de las madres para llevar a cabo dichos cuidados. Todos los 
ciclos de la vida de la mujer relacionados con la procreación, desde la menarquia 
hasta la menopausia, impelen a la mujer a recurrir a los consejos médicos” (41). 
La medicalización del embarazo tuvo una transformación ideológica en las 
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personas, donde el embarazo pasó de ser un suceso básicamente social a 
convertirse en uno de carácter biológico y luego en uno médico. 
 
Otros análisis hacen alusión a la “procreación como trabajo”. La autora 
Susana Narotzky, supone que “si pensamos en la procreación como un proceso 
de trabajo podemos analizar la exteriorización progresiva de la reproducción 
biológica, la intervención técnica y la separación de funciones del agente 
reproductor principal. Si observamos este fenómeno para las sociedades 
occidentales vemos cómo progresivamente se ha exteriorizado en gran medida a) 
la lactancia: primero por medio de la lactancia mercenaria, luego por medio del 
control técnico médico y la lactancia artificial; b) el parto: a través del control 
técnico hospitalario se ha convertido en invisible el trabajo de la parturienta, se la 
ha relegado a una función de obediencia pasiva mientras que el médico adopta la 
función activa, el médico es el que hace el trabajo; c) el embarazo: los cuidados 
antenatales en general y la imagen fetal en particular han instituido una ideología 
del feto como entidad aislada, autónoma y personalizada, el feto se ha convertido 
en el paciente, la mujer embarazada en el entorno; d) la fecundación: la 
inseminación artificial, la fecundación in vitro y las madres portadoras constituyen 
tecnologías y relaciones contractuales que exteriorizan el último reducto del 
proceso procreador” (42). 
 
La creciente medicalización del embarazo y de los cuidados prenatales ha 
supuesto una pérdida en la capacidad de determinación del estado del embarazo 
por parte de las mujeres así como la pérdida de control sobre el proceso del 
embarazo. Para Narotzky “La profesión médica ha puesto mucho énfasis en medir 
por medios técnicos, ‘objetivos’, el estadio del embarazo, una práctica de utilidad 
dudosa cuando no dañina, pero que expropia a la mujer embarazada de sus 
criterios ‘subjetivos’ en cuanto a la progresión del embarazo. Desde principios del 
presente siglo aparece una creciente fragmentación de la secuencia del parto en 
distintos ‘actos técnicos’, y una creciente preocupación por la medición de los 
tiempos de duración de cada uno de estos actos. Se establecen pautas 
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estadísticas de tiempos ‘normales’, y toda desviación de los límites científicamente 
establecidos es considerada ‘anormal. Esto consolida una expropiación de los 
saberes y las percepciones de las parturientas sobre sus propios ritmos y su 
propia progresión durante el parto. En las sociedades occidentales, el control 
sobre el nacido en medio hospitalario corresponde a la institución hospitalaria y a 
los médicos, no a los padres y desde luego no a la madre, a quien en muchos 
casos se ‘protege’ de una realidad problemática. En el ámbito medicalizado de la 
procreación en los países industrializados, la lactancia ha pasado a ser regulada 
desde el primer momento por ‘especialistas’. El momento de la primera toma, el 
número de tomas al día, su duración, el intervalo que las separa, la introducción o 
alternancia de lactancia artificial, el momento y la forma de introducción de 
alimentos sustitutorios son controlados por enfermeras, pediatras e incluso por los 
gobiernos” (42). 
 
Hace algunos años atrás cuando una mujer quedaba en embarazo bastaba 
con que la madre, la suegra o la hermana, en fin alguna figura femenina le 
mostrara o enseñara cómo cuidarse, qué conductas eran beneficiosas y cuáles no 
eran adecuadas para la futura mamá y para el bebé. El parto era atendido en su 
casa por una mujer que contaba con la experiencia en la atención de partos y que 
era reconocida en su comunidad, luego esta mujer daba recomendaciones y hacía 
visitas a la parturienta y a su recién nacido para manejar su estado de salud. 
 
Con el pasar del tiempo ya no bastaba con que esta mujer se cuidara o 
adoptara las recomendaciones hechas en su hogar o en su comunidad, poco a 
poco la mujer fue accediendo al manejo dado por el personal de salud quienes 
hacían seguimiento de su embarazo yendo a su casa, pero luego la mujer empezó 
a asistir al control del embarazo y del parto a una institución de salud, donde se 
encargaban de vigilar la salud de esa mamá y del recién nacido.  
 
Actualmente el embarazo y el parto son eventos netamente hospitalarios, 
donde las mujeres son vigiladas y sometidas al control de su estado de salud. 
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Desde que la mujer sospecha que está en embarazo, esta sospecha es sólo 
confirmada mediante un examen ordenado por un médico que corrobora su 
embarazo y luego inicia el proceso de “control prenatal”, pero que aquella mujer 
que no cumple con estos controles está en “riesgo” de enfermar o morir pues esto 
supone un desconocimiento por parte de la mujer acerca de su estado y su 
evolución del embarazo y parto. Sin embargo está surgiendo la tendencia a dejar 
un poco de lado la atención hospitalaria del parto y regresar a la atención del parto 
atendido en casa, en un ambiente más familiar y confortable, pero siendo atendido 
por personal profesional y entrenado. 
 
“El ámbito reproductivo del ser humano es uno de los aspectos en el que el 
control médico ha sido más amplio y completo, lo que convierte a las mujeres en 
especialmente afectadas por la medicalización: en primer lugar por su mayor 
implicación corporal en la reproducción biológica - engendramiento, embarazo, 
parto y alumbramiento -, en segundo lugar porque se las responsabiliza del 
cuidado y reproducción cotidiana de maridos, de hijos e hijas y, en general, del 
entramado familiar, lo que las acerca de manera más constante y asidua a las 
diversas especialidades de la medicina” (43). 
 
3.4. LA FAMILIA 
 
Por último y como ya dijimos, nos apoyaremos en algunos modelos teóricos sobre 
la organización familiar a partir de las consideraciones de varios autores y 
disciplinas, destacando algunas de ellas con nuestro problema de investigación. 
 
La familia es considerada como un grupo de individuos que comparten unos 
lazos de unión y descendencia, donde se gestan diferentes tipos de relaciones, 
vínculos, roles y funciones, a partir de la interacción que ejercen cada uno de sus 
integrantes y que se van transmitiendo de una generación a otra. 
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De acuerdo a la investigadora del campo psicoanalítico Élisabeth 
Roudinesco, históricamente podemos distinguir tres grandes períodos en la 
evolución de la familia. “En un primer momento, la llamada familia ‘tradicional’ 
sirve, ante todo, para asegurar la transmisión de un patrimonio. Los casamientos 
se arreglan entonces entre los padres sin tener en cuenta la vida sexual y afectiva 
de los futuros esposos, unidos en general a una edad precoz. Según esta 
perspectiva, la célula familiar se apoya en un orden del mundo inmutable y 
sometido en su totalidad a una autoridad patriarcal, verdadera transposición de la 
monarquía de derecho divino. En un segundo momento, la llamada familia 
‘moderna’ se convierte en el receptáculo de una lógica afectiva, cuyo modelo se 
impone entre fines del siglo XVII y mediados del XX. Fundada en el amor 
romántico, sanciona a través del matrimonio la reciprocidad de sentimientos y 
deseos carnales. Pero también valoriza la división del trabajo entre los cónyuges, 
a la vez que hace del hijo un sujeto cuya educación está a cargo de la nación. La 
atribución de la autoridad es entonces objeto de una división incesante entre el 
Estado y los progenitores, por un lado, y entre los padres y las madres, por otro. 
Por último, a partir de la década de 1960, se impone la llamada familia 
‘contemporánea’ – o ‘posmoderna’-, que une por un período de extensión relativa 
a dos individuos en busca de relaciones íntimas o expansión sexual. La atribución 
de la autoridad comienza entonces a ser cada vez más problemática, en 
correspondencia con el aumento de los divorcios, las separaciones y las 
recomposiciones conyugales” (44). 
 
La dimensión familiar actual en sus aspectos sociales y culturales, parece 
consolidarse en la Europa de los siglos XIX y XX para designar a la familia como 
una unidad social básica, conformada por personas relacionadas por lazos de 
matrimonio y descendencia y con  residencia común. “Esta conceptualización de la 
familia correspondía a la separación de tareas productivas y reproductivas que 
antes realizaban grupos sociales si no más amplios sí más heterogéneos, a la 
agudización de la dicotomía público/privado y a un reforzamiento de la ideología 
del parentesco vinculado a la creciente estratificación social” (45).  
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También consideramos interesante el texto del investigador Mario 
Bronfman, donde se estudia a la familia no en un sentido general sino a partir de la 
reconstrucción de la experiencia cultural, organizando sus vidas y entendiendo y 
consolándose por las muertes, en especial las infantiles. 
 
Dicho autor, relaciona las disciplinas sociales que han intervenido a la 
familia desde lo investigativo, permitiéndole evolucionar como concepto, en el cual 
anteriormente se veía a la familia como núcleo de las relaciones sociales o 
reproductora del capital económico, a ser relacionada actualmente con temas 
como la salud o disciplinas como la demografía por ejemplo. “La psicología clínica 
utiliza nociones ‘gestálticas’ o sistémicas de la familia con fines terapéuticos. La 
sociología toma el ‘objeto’ de la familia con la finalidad de averiguar los diferentes 
modos de socialización de los individuos, la creación y aseguramiento de los 
valores éticos establecidos partiendo de la idea de que en la familia se reproduce 
el ethos social. Históricamente, la antropología, ha priviligiado el estudio de los 
pequeños grupos y, especialmente el de la familia. Por su parte, la economía 
política ha concebido a la familia como el grupo social mediador que asegura al 
capital individuos/mano de obra para la reproducción económica y la identifica a 
veces como unidad de consumo, en otras como unidad de producción y a veces 
como ambas cosas. Finalmente, la demografía define descriptivamente a la familia 
como un grupo social cuyos miembros se emparentan por lazos legales y 
sanguíneos y más recientemente ha tratado de rescatar a la familia, en el marco 
del análisis específico de situaciones concretas, como instancia mediadora entre 
fenómenos del nivel macrosocial -estructuras- y del nivel microsocial -
comportamientos-” (46). 
 
Todas las formas de familia se construyen a partir de dos nociones de 
parentesco a la vez diferentes y complementarias: la consanguinidad y la afinidad. 
“Más exactamente, cualquier definición de la familia, con muy pocas excepciones 
debe implicar tres tipos de relaciones separables pero entreveradas:  
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1) Una relación de consanguinidad, que se da entre individuos biológicamente 
procedentes de un mismo progenitor. 
2) Una relación de afinidad, que se da entre esposos. 
3) Una relación de filiación, que se da entre padres e hijos” (47). 
 
Sin embargo, en muchas sociedades, pueden primar las relaciones de 
filiación sobre las de consanguinidad y a su vez, las de filiación sobre las de 
afinidad, jerarquizando de cierta manera este tipo de relaciones. 
 
En cada estructura familiar se distinguen diferentes subsistemas: el 
conyugal, el parental y el fraterno. “Cada uno de ellos cumple distintas funciones: 
la del conyugal consiste en promover el desarrollo de las personas que forman la 
pareja; la del parental, en asegurar la crianza y educación de los hijos; la del 
fraterno, en propiciar la socialización del niño a través del grupo de pares. Estas 
funciones pueden ser cubiertas por distintos miembros de la familia, o por 
personas ajenas a la misma, en forma temporal o permanente […] Los sistemas 
familiares están sometidos permanentemente al doble proceso de cambio y de 
estabilidad: cambio, por necesidades internas de la familia en cuanto al desarrollo 
de sus miembros, y por las exigencias externas de la vida cotidiana; estabilidad, 
para asegurar la continuidad y permitir una estructura adecuada de 
funcionamiento, para posibilitar la selección de patrones estables de interacción en 
un contexto determinado […]  
 
Existen fundamentalmente dos tipos de cambios que afectan directamente 
las funciones y la evolución de la familia: los cambios intrasistémicos – nacimiento 
de los hijos, adolescencia, alojamiento o separación del hogar, muerte de algún 
familiar, divorcio, etc., y los cambios fuera del sistema familiar – cambios de 
domicilio, modificaciones del ambiente o de las condiciones de trabajo, etc., que 
se relacionan con el funcionamiento familiar y requieren un proceso de adaptación, 
que garantice al mismo tiempo la cohesión familiar y el crecimiento psicológico de 
cada uno de los miembros” (46). Los sistemas familiares permanentemente se 
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encuentran inmersos en un proceso de cambio – estabilidad. El cambio se 
presenta por las necesidades internas de la familia debido al desarrollo de sus 
miembros y por las exigencias externas de la vida diaria. La estabilidad se 
presenta para viabilizar la escogencia de patrones estables de interacción en un 
contexto determinado. 
 
Vale la pena mencionar algunos investigadores que destacan unos 
acercamientos teóricos sobre los roles familiares, donde la definición de los roles 
está relacionada por las relaciones que se generan al exterior de la familia. “De 
acuerdo a la teoría parsoniana de la segregación de roles, el padre tiene un rol 
“instrumental”, encargado de los contactos con el exterior, es el proveedor 
económico de la familia; la madre, encargada de todo lo que es afectivo, tiene el 
rol “expresivo”.  En la teoría de la Red de Elizabeth Bott, la autora asocia el grado 
de segregación de los roles a la densidad de las redes de relaciones de los 
esposos fuera del hogar. Cuantos más lazos estrechos posea el matrimonio con 
su red de parientes, amigos, vecinos y cuanto más densa sea esta red, tanto más 
las relaciones entre los esposos en el seno del matrimonio estarán separadas y 
jerarquizadas. Por el contrario, cuanto menos densa sea la red, menos 
pronunciada será la segregación entre los roles masculinos y femeninos” (48). 
 
3.4.1. Mujer y maternidad 
 
Seguidamente mostraremos de manera breve los diferentes discursos que se han 
generado en torno a la maternidad, a partir de la consideración de varias líneas de 
estudio. A las mujeres se les ha atribuido una serie de características definidas 
como propias y naturales, que las hacen aptas para el ejercicio de la maternidad, a 
partir de sus condiciones biológicas y que tienen que ver con su capacidad 
reproductora, pero que han pasado a ser sociales y culturales, condicionando a la 
mujer hacia la maternidad. 
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“La mayor parte de las culturas, en la medida en que se trata de 
organizaciones patriarcales, identifican a la feminidad con la maternidad. A partir 
de una posibilidad biológica – la capacidad reproductora de las mujeres – se 
instaura un deber ser, una norma, cuya finalidad es el control tanto de la 
sexualidad como de la fecundidad de aquellas. No se trata de una legalidad 
explícita, sino de un conjunto de estrategias y prácticas discursivas que, al definir 
la feminidad, la construyen y la limitan de manera tal que la mujer desaparece tras 
su función materna, que queda configurada como su ideal. Además de las 
condiciones biológicas de la reproducción sexuada, las condiciones sociales, 
económicas y políticas de la reproducción de la vida social configuran también la 
función materna: la división sexual del trabajo propia de toda estructura patriarcal 
– o al menos de la mayoría – establece que las mujeres, además de la 
concepción, gestación, parto y lactancia, se ocupen casi en exclusiva de la crianza 
de los niños que, por otra parte, no es reconocida como trabajo social. Finalmente, 
el orden simbólico de la cultura crea determinadas representaciones, imágenes o 
figuras atravesadas por relaciones de poder, de modo que el orden dominante es 
el resultado de la imposición de unos discursos y prácticas sobre los otros, 
articulada con el ejercicio de poder por parte de los hombres – padres como grupo 
o colectivo sobre las mujeres como grupo social. Por consiguiente, las 
representaciones o figuras de la maternidad, lejos de ser un reflejo o un efecto 
directo de la maternidad biológica, son producto de una operación simbólica que 
asigna una significación a la dimensión materna de la feminidad y, por ello, son al 
mismo tiempo portadoras y productoras de sentido. Además, la mujer es un sujeto 
y no un mero sustrato corporal de la reproducción, ni una ejecutora de un mandato 
social, ni la encarnación de un ideal cultural, por lo que debemos tener en cuenta 
que las representaciones que configuran el imaginario social de la maternidad 
tienen un enorme poder reductor, en la medida en que todos los posibles deseos 
de las mujeres son sustituidos por uno: el de tener un hijo; y uniformador, en tanto 
la maternidad crearía una identidad homogénea de todas las mujeres” (49). 
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La Antropología social y cultural han evidenciado que no existe un único 
modelo ni un único discurso sobre la maternidad, existiendo tanto intra como 
interculturalmente muchas formas de ser madres. “La maternidad significa, entre 
otras cuestiones, una disponibilidad permanente, no concretándose única y 
exclusivamente en la gestación y el acto de parir, sino ampliándose de forma 
ilimitada a la consideración de unión simbólica especial que liga a la mujer con sus 
hijos durante toda su vida. De esta manera, la condensación en el ser maternal se 
entiende como única característica de la vida de la mujer. La maternidad es un 
proceso de representaciones y prácticas en las que cabe tener en cuenta que no 
sólo hay una forma de ser madre; así, se trata de un proceso de reproducción 
social que no parte exclusivamente de la “fecundidad” o de la “fecundidad natural”, 
sino que se halla actualmente en una constante y rápida reelaboración que 
comprende desde la construcción de nuevas definiciones de fertilidad natural por 
parte de los propios sujetos, hasta las diversas vivencias de la procreación o la 
proliferación de procesos de adopción, que  constituyen maternidades sin 
procreación” (50). 
 
La historiografía y la teoría feminista se han planteado desde sus inicios 
como objeto de análisis la relación que las mujeres mantiene con sus propios 
cuerpos, entendida como problemática y muy condicionada por los modelos y 
expectativas sociales, “en particular por los deseos, ansiedades y temores de los 
hombres. Y es que las mujeres han sido definidas a lo largo de la historia, en 
mayor medida que los hombres, en relación estrecha y directa con lo material, lo 
corpóreo, con una biología de la cual se ha hecho un destino […] El análisis de los 
discursos sociales sobre la maternidad ha resultado muy esclarecedor, al 
demostrar que el modelo de madre sensible y abnegada, representada como 
figura central del hogar y erigida, como la define Chiara  Saraceno, en “una 
vocación totalizante de alto contenido identitario y relacional” e identificada con la 
esencia de la feminidad, que ha marcado profundamente el imaginario colectivo y 
la construcción  de la subjetividad (tanto femenina como masculina) en las 
sociedades contemporáneas, tiene en realidad una historia reciente. Una historia 
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que forma parte del proceso de construcción de la familia moderna occidental y 
que conllevó nuevos valores y modelos de vida conyugal y de relación con los 
hijos” (51). 
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4. METODOLOGÍA 
 
4.1. ELECCIÓN DEL TIPO DE ESTUDIO: INVESTIGACIÓN CUALITATIVA 
 
En los últimos años, la búsqueda del conocimiento sobre el proceso salud-
enfermedad y los servicios para atender las necesidades de las personas y la 
sociedad, han logrado cambios significativos; así el énfasis de la salud individual 
desde la interpretación biologicista, ha progresado hacia la interpretación de la 
salud del sujeto en el contexto social; el énfasis de la prevención de la enfermedad 
ha trascendido y se complementa con la promoción de la salud; también se 
destacan la importancia de la salud de los colectivos, la participación de la 
comunidad y los derechos ciudadanos, como parte de los valores que identifican la 
sociedad. 
 
En ese proceso de búsqueda de conocimiento, la investigación cualitativa 
permite estudiar e intervenir sobre factores como condicionantes de vida; 
comportamientos de las personas y grupos; creencias, actitudes y percepciones 
de los problemas de salud por parte de la población. Asimismo este tipo de 
investigación es útil para la comprensión de un fenómeno que se pretenda 
investigar o evaluar desde el punto de vista de los propios sujetos involucrados, a 
partir de la recogida y análisis de opiniones, discursos, acciones y significados 
personales para lograr su comprensión en profundidad;  donde generalmente el 
investigador está inmerso en el contexto, lo que le permite lograr un contacto 
personal durante un período de tiempo determinado, así como llegar al fondo del 
problema investigado. 
 
Para el investigador Miguel Beltrán “las ciencias sociales no deben mirarse 
en el espejo de las físico-naturales, tomando a éstas como modelo, pues la 
peculiaridad de su objeto se lo impide. Se trata, en efecto, de un objeto en el que 
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está incluido, lo quiera o no, el propio estudioso, con todo lo que ello implica; y de 
un objeto, podríamos decir, subjetivo, en el sentido de que posee subjetividad y 
reflexividad propias, volición y libertad, por más que estas cualidades de los 
individuos sean relativas al conjunto social del que forman parte […] Un objeto de 
conocimiento, además, reactivo a la observación y al conocimiento, y que utiliza a 
éste, o a lo que pasa por tal, de manera apasionada y con arreglo a su peculiar 
concepción, ética, limitaciones a las que tampoco escapa el propio estudioso […] 
sabiendo además que quien mide, comprende, describe o explica lo hace 
necesariamente, lo sepa o no, le guste o no, desde posiciones que no tienen nada 
de neutras” (52). 
 
La investigación cualitativa es un método usado especialmente por las 
ciencias sociales a través de una aproximación a la realidad y cuyo propósito 
busca explorar las relaciones sociales y describir la realidad como la experimentan 
sus protagonistas. El método cualitativo ha revalorizado al ser humano concreto 
como objeto central de análisis a partir de la comprensión interpretativa de la 
experiencia humana, centrando su interés en el mundo social en el que participa el 
sujeto, un mundo de significaciones  a partir de su experiencia personal. 
 
El objeto de la investigación, sea cual fuere el tipo, consiste en determinar si 
está constituido por hechos o por discursos, o por ambas clases de fenómenos. La 
investigación cualitativa busca comprender la intención del acto social, esto es las 
motivaciones que tienen los sujetos, la meta que persiguen, el propósito que 
orienta su conducta, los valores, sentimientos, creencias que lo dirigen hacia un fin 
determinado.  
 
 “La investigación cualitativa presenta una visión holística de la realidad. 
Busca un patrón estructural, el conjunto de cualidades organizadas que 
caracteriza a un hecho social. La realidad social se analiza como hechos en su 
totalidad, situación donde se producen, tienen sentido si son integrantes de una 
totalidad histórica, si son parte de un mundo simbólico, resultados de una red de 
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relaciones y de una historicidad determinada. Los hechos cobran sentido porque 
son partes de representaciones simbólicas, los sujetos manifiestan su interioridad 
mediante expresiones sensibles y toda manifestación social refleja una interioridad 
subjetiva, al actuar las personas piensan, valoran, tienen sentimientos y 
motivaciones (53). 
 
Para poder dar partida al estudio, se presentó el proyecto a la coordinadora 
de la asignatura Enfermería perinatal y  la Jefe del departamento de Salud Pública 
de la Facultad de Ciencias de Salud de la Universidad del Tolima atendiendo las 
sugerencias; luego fue presentado a la Secretaría de Salud Departamental del 
Tolima, facilitando los datos socioeconómicos y geográficos de las familias donde 
ocurrió el evento, así como el acceso a copias de las historias clínicas y de las 
Actas de los Comités de Mortalidad Materna. 
 
La elección de la investigación cualitativa para este estudio obedece al 
interés de la investigadora por conocer de manera detallada la metodología y por 
el intento de conocer un problema a través de las voces de las personas 
afectadas. A continuación se desarrolla una aproximación cualitativa que busca 
analizar la muerte materna a partir de un acercamiento a la realidad socio familiar 
e institucional. El entorno geográfico de referencia es Colombia, departamento del 
Tolima.  
 
La investigación se realizó mediante metodología cualitativa, a través de 
tres abordajes: 
- Estudio de casos que incluyó la revisión de historias clínicas, entrevistas a 
familiares y observación a familias. 
- Entrevistas a profesionales 
- Observación participante en Comités de Mortalidad Materna 
 
4.1.1. Estudio de casos 
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El estudio de casos es un relato descriptivo, aunque también puede ser 
explicativo, de un fenómeno que puede destacar por su importancia política, 
económica, diplomática, medioambiental o social. 
 
“El estudio de casos consiste, pues en referir una situación real tomada en 
su contexto y en analizarla para ver cómo se manifiestan y evolucionan los 
fenómenos por los que está interesado el investigador. El caso que se estudia 
proporciona de hecho un lugar de observación que permite identificar o descubrir 
procesos particulares […] Una de las ventajas del estudio de casos es 
proporcionar una situación en la que se puede observar el juego de un gran 
número de factores que interactúan conjuntamente, con lo que se permite así 
hacer justicia a la complejidad y a la riqueza de las situaciones sociales” (54). 
 
Seguidamente se detallan algunas de las características del estudio de 
casos, por ser importantes dadas la particularidad y complejidad de este tipo de 
estudios. “Para definir el caso parece necesario tener en cuenta ciertas cosas. En 
primer lugar, ha de tratarse de una especificidad, y no de una función. Un caso, 
pues, puede ser algo simple o complejo, un individuo o una institución. En 
segundo lugar, aunque el resultado se presenta con la impronta y la textura de lo 
único, no podemos olvidar que el investigador/a ha de identificar tanto lo común 
como lo particular del caso estudiado. En tercer lugar, la singularidad del caso no 
excluye su complejidad. En cuarto lugar, el caso representa los valores del 
investigador/a, sus ideas teóricas previas, sus particulares convicciones. En quinto 
lugar, no puede olvidarse que un estudio de caso es un terreno en el que un 
investigador o investigadora se relaciona y se encuentra con personas cuyas 
acciones y relaciones van a ser analizadas. En este sentido, un estudio de caso 
consiste (y define) un espacio social de relación de manera doble. Por un lado, 
porque un caso es siempre un contexto en el que ciertos sujetos o actores, viven y 
se relacionan; por el otro, porque la comprensión de un caso único supone 
escuchar las historias, problemas, dudas e incertidumbres que la gente ‘inmersa’ 
en el caso nos quiera contar” (55). 
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Teniendo en cuenta lo anterior, para nuestro estudio se contó con la 
participación de familiares de las mujeres fallecidas, a través de las experiencias 
que tienen ellos, tratando de hacer un análisis de sus vivencias particulares, pero 
a la vez tratando de encontrar lo común en todos los relatos estudiados; así como 
tratando de comprender sus experiencias a través de lo que ellos creían necesario 
compartir. Al realizar el análisis de un tema desde la metodología cualitativa, se 
asume la posibilidad de que no se conozcan previamente todas las 
consideraciones implicadas en el tema, por lo cual supone una aproximación a la 
realidad social con la predisposición a modificar consideraciones anteriores. 
 
A través de los casos que serán presentados más adelante, queremos 
destacar que dichos casos nos permitieron conocer en profundidad la 
problemática estudiada a partir de la revisión de historias clínicas, entrevistas a 
familiares y observación a familias. 
 
Revisión de historias clínicas 
 
Las historias clínicas sirvieron como fuentes de información de antecedentes 
gineco-obstétricos, datos sociodemográficos y datos de mortalidad, de cada una 
de las mujeres que murieron y la posterior ubicación geográfica de las familias. 
Para poder tener acceso a las historias clínicas, se envió una carta a la Secretaría 
de Salud Departamental del Tolima, donde después de presentar el proyecto de 
tesis a una funcionaria, me fue facilitada la información. 
 
El dato obtenido a través de las historias clínicas de las mujeres que 
murieron  fue de 37, distribuidas tanto en la zona rural como urbana, por lo cual  
comencé las entrevistas a partir de las que se presentaron en la ciudad de Ibagué, 
luego las de poblaciones aledañas y por último las de poblaciones más lejanas; 
así mismo procuré visitar los municipios en donde se había presentado más de un 
caso. También es importante considerar que a algunas poblaciones no se accedió, 
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teniendo en cuenta la situación por presencia de guerrilla, grupos paramilitares o 
la dificultad en el acceso geográfico de las mismas. 
 
Entrevistas a familiares  
 
“Resulta evidente que la máxima interacción personal posible entre el “sujeto 
investigado” y el “sujeto investigador” se produce - en principio -  en la situación de 
la llamada entrevista abierta (esto es, una entrevista “abierta” o “libre” en la que se 
pretende profundizar en las motivaciones personalizadas de un caso individual 
frente a cualquier problema social). Fundamentalmente, tal tipo de entrevista 
consiste en un diálogo face to face, directo y espontáneo, de una cierta 
concentración e intensidad entre el entrevistado y un sociólogo más o menos 
experimentado, que oriente el discurso lógico y afectivo de la entrevista de forma 
más o menos “directiva” (según la finalidad perseguida en cada caso). En función 
también de las circunstancias de referencia en cada investigación, este diálogo 
puede ser más o menos apoyado por un cierto “aparato técnico”, consistente en el 
“sometimiento” del sujeto investigado a “test proyectivos”, “escalas de actitudes” e 
incluso determinadas situaciones “psicodramáticas”. Pero aun dejando al margen 
el problema moral que en ocasiones pueden entrañar “intervenciones” 
psicosociológicas de este tipo, y otras consideraciones prácticas, la función 
metodológica básica de esta forma libre de entrevista en el contexto de una 
investigación sociológica - un análisis ideológico, un estudio de mercado, un 
estudio institucional, etc. - se limita - en nuestra opinión - a la reproducción del 
discurso motivacional (consciente e inconsciente) de una personalidad típica en 
una situación social bien determinada y/o ante “objetos sociales” sólo (en cambio) 
relativamente definidos. En la elaboración por el entrevistado de su propio 
discurso, el sociólogo aspira a “leer”, en todas sus dimensiones y niveles, 
únicamente las coordenadas motivacionales (psíquicas, culturales, clasistas…), 
más que sus características individuales, de la acción social situada de la “clase 
de sujeto” en presencia (o lo que es lo mismo, del sujeto típico de la clase de 
referencia)” (56). 
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Las entrevistas realizadas a familiares de mujeres que fallecieron por 
muerte materna me permitió hacer un acercamiento directo a su experiencia, a 
través de la interacción con ellos al tratar de comprender sus relatos, al tratar de 
entender su vivencia del hecho, así como de lograr la mayor obtención de datos 
durante el desarrollo de la entrevista, respetando claro está sus sentimientos y lo 
que ellos querían compartir de su experiencia. La realización de la entrevista me 
permitió no sólo entender su experiencia a través del significado de sus palabras, 
sino una comprensión más amplia del contexto y las condiciones socioeconómicas 
en las cuales viven estas familias. 
 
Los casos fueron diez familias que tuvieron una muerte materna en los  
últimos cinco años, atendidas en hospitales y clínicas de cualquier nivel de 
atención en municipios del Tolima y que autorizaron por escrito su participación 
voluntaria. En total se entrevistó a cuatro madres, tres viudos y tres hermanas de 
mujeres fallecidas. También incluyó dos entrevistas hechas a dos jóvenes que 
tuvieron la experiencia de crecer sin su madre por fallecimiento de ellas, para un 
total de doce entrevistas. Este número de entrevistas permitió lograr la saturación 
de la información. 
 
Una vez identificadas las familias y su ubicación, se solicitó cita para 
entrevista a través de llamada telefónica o se hizo contacto de forma directa. 
Posteriormente se realizaron entrevistas semi-estructuradas. Se utilizó una 
grabadora y al terminar la entrevista se realizó la transcripción de la misma y se 
hizo un análisis inicial.  Al concluir la realización de todas las entrevistas se hizo un 
análisis en profundidad, con base en diversos modelos de análisis, entre otros, 
vulnerabilidad, riesgo, conflictos familiares, duelo, etc. Las entrevistas realizadas y 
posteriormente analizadas se efectuaron partiendo de un guión prefijado, 
permitiendo en primer lugar que los entrevistados hicieran un relato general de su 
experiencia y luego se iban realizando preguntas específicas relacionadas con la 
experiencia de la muerte, el cambio y ajuste en las relaciones familiares y 
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aceptación del hecho. Cada una de las entrevistas sigue un desarrollo particular 
dependiendo del relato de los entrevistados. En el Anexo 1 se puede observar el 
guión de la entrevista. 
 
Durante los meses de julio, agosto, octubre y noviembre de 2011 y julio y 
agosto de 2012, se entrevistó a madres de las fallecidas, hermanas y viudos.  
Aunque la intención era entrevistar también a hijos no se pudo hacer, teniendo en 
cuenta que muchos de ellos eran niños de muy corta edad y los que eran mayores 
no residían en el municipio de procedencia. Ante la búsqueda por encontrar 
personas que fueran huérfanos de madre, se entrevistó a dos chicos, uno de 18 
años, quien perdió a su madre a la edad de cuatro años y otro de 23 años, quien 
tenía dos años cuando su madre falleció. 
 
Uno de los mayores intereses de la investigación era destacar la intención 
de conocer la visión particular de una persona que ha perdido un familiar por 
muerte de la mujer y las consecuencias que esto conlleva. Consideramos que los 
relatos obtenidos fueron diversos y que cada uno de ellos refleja una situación 
particular de la vivencia del caso de muerte de la mujer por parte de las familias.  
 
También es relevante tener en cuenta que a la mayoría de entrevistados se 
accedió de forma directa, puesto que en los datos obtenidos en las historias 
clínicas no se contaba con números de teléfono de todos ellos; en algunos la 
dirección era errada por lo cual se localizaron las familias gracias a la colaboración 
de vecinos o a la información prestada por los hospitales de los municipios. En 
cuatro municipios no se pudo ubicar a la familia. En Dolores nadie conocía o 
recordaba conocer a la usuaria fallecida. En el municipio de Ambalema se negaron 
a realizar la entrevista aduciendo que hablar del tema los ponía tristes y aún les 
afectaba mucho. En Cajamarca se llegó hasta la vereda de residencia en donde 
localizamos a una líder comunitaria, quien después de hacer averiguaciones nos 
informó que la chica que había muerto no residía en esa vereda pero sí en el 
municipio donde aparecía notificada su muerte. De igual manera, en el municipio 
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de Piedras la usuaria fue atendida en el hospital porque estaba visitando a su 
esposo cuando enfermó pero realmente residía en otra población. Así mismo la 
pareja de una de las fallecidas aplazó en dos ocasiones la fecha de la entrevista y 
por último se negó a realizarla 
 
Selección de los Entrevistados 
 
Teniendo en cuenta la información suministrada por la Secretaría de Salud del 
Tolima, se decidió iniciar las entrevistas en las poblaciones más asequibles como 
Ibagué y municipios vecinos. Por lo cual las entrevistas fueron realizadas en los 
municipios de: Ibagué, Venadillo, Ambalema, Melgar, Saldaña, Guayabal y 
Dolores. También me desplacé a Piedras y Cajamarca donde no pude ubicar las 
familias. 
 
En la Tabla 6 (Anexo 2) se presenta los lugares de procedencia de las 
mujeres y el año de ocurrencia del evento. El municipio que más casos reportó fue 
Ibagué con 7 casos, teniendo en cuenta que es la capital del departamento del 
Tolima y donde se encuentra ubicado el Hospital Federico Lleras Acosta, hospital 
Nivel tres de complejidad y donde llegan remitidos todos los casos de hospitales 
de Nivel uno y dos. 
 
Trabajo de Campo: realización de entrevistas  
 
Para la realización de las entrevistas a familiares, fue necesario hacer el 
desplazamiento a los diferentes municipios, los datos como dirección y número 
telefónico fueron tomados de las historias clínicas. Cuando se contó con el número 
telefónico (en pocos casos) se hizo el primer contacto tratando de ubicar a un 
familiar cercano de la fallecida como: esposo, madre, hermana, etc., se explicó el 
motivo del estudio y se confirmó la fecha, hora y sitio de la entrevista.  
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En la mayoría de casos fue necesario hacer el primer contacto 
desplazándome hasta el hogar de la fallecida, explicando los motivos de la visita y 
procediendo a realizar inmediatamente la entrevista. Algunos datos que aparecían 
en la historia clínica como dirección y teléfono eran errados, por lo cual se 
preguntaba a los vecinos del lugar sobre el caso o se hacía desplazamiento al 
hospital para confirmar la dirección. Para la realización de las entrevistas en el 
área rural conté con el apoyo de líderes comunitarios. Una vez ubicado el familiar 
de la fallecida (posible entrevistado), se explicaron los motivos del estudio y con el 
consentimiento informado se procedió a realizar la entrevista. Esta se procuró 
realizar en un sitio tranquilo, donde solamente estuvieran el entrevistador y el 
entrevistado, procurando un ambiente de privacidad y confidencialidad. 
 
Inmediatamente después de realizar cada entrevista se hacía un análisis 
inicial de la misma y un relato acerca de los datos del entrevistado, impresión 
causada a la entrevistadora y comentarios más relevantes por parte del 
entrevistado. Así mismo se hizo una transcripción textual de cada una de las 
entrevistas, para finalmente hacer un análisis en profundidad de cada una de ellas, 
soportándolo con un marco teórico y el contexto sociocultural. Se trató de analizar 
las percepciones, significados, comentarios y explicaciones de los entrevistados, 
centrándonos más en el contenido que en la forma del discurso. En la Tabla 7 
(Anexo 3) se puede observar el perfil de los familiares entrevistados. 
 
Observación a familias 
 
También se realizó observación en dos familias, luego de llegar a un acuerdo 
previo, asistiendo durante dos fines de semana continuos a compartir con ellos en 
su hogar. Una familia era monoparental y la otra extensa, de diferentes municipios, 
con uno o varios hijos. Se intentó que fueran de diferente nivel socio económico 
pero coincidió que todas las familias entrevistadas pertenecían a estrato bajo. Se 
compartió la vida cotidiana a través de la observación e interacción  (en lo posible) 
con cada uno de sus miembros, mediante la entrevista informal, participación de la 
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vida en grupo, análisis de discusiones colectivas. Se enfatizó en aspectos como: 
rol social de los integrantes de la familia; comportamientos de niños y adultos en la 
rutina familiar; interacción entre padres, hijos, hermanos, abuelos, etc.; aceptación 
de la nueva situación familiar y participación en actividades del hogar. 
 
Se contó con el apoyo del Diario de campo, como instrumento 
indispensable en la realización de entrevistas y observaciones, registrando frases 
relevantes y gestos de los entrevistados; descripción de las impresiones de lo 
vivido, lo escuchado y lo observado; así como el entorno y características de la 
vivienda. Tan pronto como la investigadora terminaba la entrevista,  hacia un 
registro detallado del desarrollo de ésta y de las primeras impresiones que  
hubiera causado el compartir con los entrevistados.  
 
4.1.2. Entrevistas a profesionales 
 
Las entrevistas realizadas a profesionales de la salud tuvo la intención de conocer 
su opinión respecto a las muertes maternas, tratando de hacer un acercamiento 
directo durante las entrevistas y procurando mayor obtención de datos durante el 
desarrollo de las mismas. Los candidatos escogidos tienen conocimiento 
relevante, así como experiencia suficiente en el tema. 
 
Después de haber iniciado el análisis de entrevistas a familiares, se decidió 
entrevistar a profesionales (al menos cuatro), por lo cual se realizaron las 
entrevistas durante los meses de mayo y junio de 2012. En un comienzo se tenía 
pensado entrevistar a dos enfermeras con posgrado y experiencia de muchos 
años en el tema y a dos gineco-obstetras. Teniendo en cuenta la dificultad para 
ubicar y concretar las entrevistas con los gineco-obstetras, se entrevistó a un 
magíster en salud pública, dos epidemiólogas y un gineco-obstetra. Es importante 
considerar que todas las personas cuentan con la experiencia de muchos años de 
trabajo en el sector salud tanto en las áreas asistencial y administrativa, así como 
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que tres de ellas hacen parte de los Comités de Mortalidad Materna municipal y/o 
departamental. 
 
Las entrevistas fueron acordadas telefónicamente y se realizaron en el 
hogar o sitio de trabajo de los entrevistados. Dichas entrevistas eran  semi-
estructuradas, fueron grabadas y al concluir cada entrevista se realizó la 
transcripción de la misma, para su posterior análisis e interpretación. En el Anexo 
4 se puede observar el guión de la entrevista. 
 
Selección de los entrevistados 
 
Para la realización de las entrevistas a profesionales, se hizo un análisis de 
posibles candidatos, teniendo en cuenta que tuvieran conocimiento y experiencia 
suficiente en relación con el tema. Para concretar hora y fecha de la entrevista se 
hizo a través de llamada telefónica o contacto directo, explicando el motivo del 
estudio y confirmando fecha, hora y sitio de la entrevista. Todos los entrevistados 
fueron localizados en la ciudad de Ibagué. En la Tabla 8 (Anexo 5) podemos 
observar el perfil de los profesionales entrevistados. 
 
4.1.3. Observación participante en Comités de Mortalidad Materna 
 
“Desde un punto de vista teórico la observación participante es un instrumento útil 
para obtener datos sobre cualquier realidad social, si bien en la práctica la 
observación participante se emplea para obtener datos sobre realidades a las que 
resulta difícil aplicar otro tipo de técnicas […] También es frecuente su uso 
cuando, para entender la realidad social, se quiere primar el punto de vista de los 
actores en ella implicados. Así resulta que la observación participante, además de 
entre los pueblos primitivos, se usa para estudiar desde dentro minorías, grupos 
étnicos, organizaciones, subculturas y profesiones. La observación participante es 
uno de los modos de investigación que permite prestar mayor atención al punto de 
vista de los actores. Tal y como pretenden los clásicos, se trata de que el 
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investigador se convierta él mismo en un nativo a través de la inmersión en la 
realidad social que analiza. De este modo el investigador pretende aprehender y 
vivir una vida cotidiana que le resulta ajena. Para ello se ocupa de observar, 
acompañar, compartir (y en menor medida participar) con los actores las rutinas 
típicas y diarias que conforman la experiencia humana. La vida cotidiana se 
convierte en el medio natural en que se realiza la investigación. Es una 
investigación que se pretende lo menos intrusiva posible, y para la que resulta 
imprescindible delimitar el tipo de participación que el investigador desarrolla en el 
campo y en los distintos escenarios” (57).  
 
La observación participante debe procurar la caracterización de las 
condiciones físicas y sociales del entorno, la descripción de la interacción de los 
actores, identificación de estrategias de interacción social y la identificación de las 
consecuencias de los diversos comportamientos sociales observados. 
 
La observación participante la utilicé porque me permitió conocer el análisis 
y manejo que se hace a nivel institucional de los casos de mujeres que fallecen 
por muerte materna. La estrategia utilizada consistió en la asistencia a reuniones 
de los Comités de Mortalidad Materna, a través de la observación de cada uno de 
sus integrantes así como la interacción que se da al interior del Comité; 
igualmente al finalizar las reuniones tuve la posibilidad de interactuar con algunos 
de los integrantes, a través de una charla informal. Dado que las muertes 
maternas se presentan generalmente en diferentes instituciones de salud, esto 
hace que los integrantes de los Comités no siempre sean los mismos, o no estén 
conformados por igual número de personas, lo que implicaba que no todos los 
participantes conocieran mi función como investigadora. A continuación describo 
cómo se desarrollan las reuniones de los Comités. 
 
El Comité de Mortalidad Materna es una “instancia de análisis de 
información para establecer los factores determinantes en torno a cada mortalidad 
materna” (5). Para el análisis de las muertes maternas los comités utilizan la 
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metodología “Ruta de la vida – camino a la supervivencia”,  haciendo una 
evaluación de cada uno de los casos de muertes maternas ocurridas en el 
municipio de Ibagué y el departamento del Tolima, mediante el modelo de las 
cuatro demoras o retrasos. Finalmente se concluye en la causa de la muerte, si 
era evitable o no y los tipos de demora presentados en cada una de la muertes. 
Se generan recomendaciones que se informan a los representantes de las 
Instituciones prestadoras de servicios de salud, Empresas promotoras de salud, 
Aseguradoras y las Direcciones locales de salud. 
 
Aunque ya había tenido la experiencia de participar en anteriores reuniones 
de Comités de mortalidad materna, traté de participar en el mayor número de 
reuniones posibles aprovechando los viajes realizados a Colombia, con el fin de 
conocer mejor la dinámica de las reuniones, la metodología utilizada, el papel 
desempeñado por cada uno de los integrantes y las decisiones a las que 
finalmente acuerdan. Por lo cual, participe en ocho reuniones del Comité de 
Mortalidad Materna municipal (Ibagué) y una reunión en el Comité departamental 
(Tolima), como representante de la Universidad del Tolima. 
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5. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE ENTREVISTAS A 
FAMILIARES Y OBSERVACIÓN A FAMILIAS 
 
Jesús Ibáñez, uno de los más reconocidos investigadores a nivel cualitativo en 
España, plantea que la inclusión del investigador en el proceso de investigación es 
considerada como un antecedente epistemológico necesario en el proceso de 
conocimiento social, así mismo el investigador al ser considerado parte del objeto 
social a investigar, incluye su subjetividad en el análisis de dicho objeto. Veamos 
las siguientes consideraciones:  
 
 “El investigador asume una función-sujeto: pues él es el lugar donde la 
información se transduce en significación (y en sentido). En las perspectivas 
empirista y formalista el investigador es una “ecuación personal”, un rozamiento, 
un ruido que hay que reducir: la información y el sentido no se comunican. Este 
ponerse el investigador en primer plano, a cuerpo descubierto, tiene dos 
implicaciones: la primera teórica, o, si se quiere, metodológica; la segunda 
práctica, o si se quiere, epistemológico-política. El investigador social pertenece al 
mismo orden de realidad que investiga: ‘el observador es él mismo una parte de 
su observación’. Esta situación, que parece constituir un obstáculo epistemológico, 
funda la posibilidad de su conocimiento y extiende el campo de observación a su 
propia subjetividad. Hay un espacio de comunicación entre el investigador 
individual y la sociedad que le incluye, no como producto o reflejo, sino como parte 
de lo mismo. Este espacio de comunicación es, precisamente el lenguaje” (58). 
 
Seguidamente mostraremos una propuesta analítica de la investigadora 
María Cecilia de Souza, que incluye la ordenación de datos, la clasificación de los 
datos y el análisis final. 
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“1. Ordenación de los datos: […] Esta etapa incluye: a) desgravaciones; b) 
relectura del material; c) organización de los relatos en determinado orden, lo que 
supone un inicio de la clasificación; d) organización de los datos de observación 
también en determinado orden […]  
 
2. Clasificación de los datos: […] El momento clasificatorio se compone de: 
a) lectura exhaustiva y repetida de los textos, prolongando una relación 
interrogativa como ellos. Este ejercicio denominado por algunos autores como 
‘lectura fluctuante’ permite aprender las estructuras de relevancias de los actores 
sociales, las ideas centrales que intentan transmitir y los momentos claves de su 
existencia sobre el tema en el foco […] b) constitución de un ‘Corpus’ o de varios 
‘Corpus’ de comunicaciones si el conjunto de las informaciones no es homogéneo 
[…] En este momento hacemos una ‘lectura transversal’ de cada cuerpo. Se 
recorta cada entrevista o documentos en términos ‘unidad de registro’ a ser 
referidas por tópicos de información o por temas […] Se puede decir que en un 
proceso de profundización del análisis, la relevancia de algún tema, una vez 
determinado (a partir de la elaboración teórica y de la evidencia de los datos), 
permite rehacer y refinar el movimiento clasificatorio. Los múltiples apartados 
serán reagrupados en torno de categorías centrales, concatenándose en una 
lógica unificadora.  
 
3. Análisis final: Las dos etapas anteriores […] hacen una inflexión sobre el 
material empírico, que es como dijimos, el punto de partida y el  punto de llegada 
de la interpretación […] La interpretación, además de superar la dicotomía 
objetividad  versus subjetividad, exterioridad versus interioridad, análisis y síntesis, 
revelará que el producto de la investigación es un momento de praxis del 
investigador. Su obra revela los secretos de sus propios acondicionamientos” (59). 
 
Siguiendo en parte la propuesta de la anterior investigadora, haremos una 
descripción del análisis de las entrevistas: 
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El análisis inicial se concreta a partir del trabajo de campo al ir realizando 
las entrevistas una a una. Una vez finalizada cada entrevista se hacía una 
descripción de las primeras impresiones causadas a  la investigadora y frases a 
destacar. La profundización del análisis comenzó a partir de la escucha por 
primera vez de cada una de las entrevistas. Luego se hizo una transcripción 
detallada de cada una de ellas. Cuando ya se tuvo transcrita y corregida la 
entrevista, se imprimió dejando un espacio a un lado del texto para realizar 
anotaciones; estas anotaciones consistían en expresiones o palabras de las 
primeras ideas que la investigadora creía pertinente incluir. Luego se volvía a leer 
la entrevista cuantas veces fuera necesario y se resaltaban con diferente color las 
palabras o frases similares. Finalmente se comparaban y juntaban todas las frases 
o expresiones con significados similares, emergiendo de este análisis los 
diferentes temas o categorías, que ayudaron a conformar el marco de referencia 
teórico. 
 
5.1. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN INICIAL DE ENTREVISTAS A 
FAMILIARES 
 
A continuación vamos a presentar el análisis de cada una de las entrevistas, 
realizadas a familiares de las mujeres fallecidas; en principio hemos querido a 
través de una frase resumir la entrevista en general, frase que a nuestro modo de 
ver ha sido lo que más ha llamado la atención cuando las personas describen su 
experiencia. Con el fin de garantizar el anonimato de los entrevistados se han 
cambiado sus nombres. 
 
5.1.1. Un padre que ha quedado solo 
 
1. Descripción: 
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Fidel es un hombre de 38 años, trabaja como constructor, actualmente reside en el 
municipio de Guayabal (Tolima) en casa de su padre. 
 
Ha tenido dos esposas, de su primera esposa se separó y ella vive con sus 
hijos. Su segunda esposa falleció hace año y medio del cual quedó un niño; ellos 
vivieron juntos durante ocho años aproximadamente; vivían en una casa que era 
de su segunda esposa y la compartían con los hijos de ella: dos varones y una 
niña, la niña tenía un año aproximadamente cuando se produjo esta unión. Fidel 
dice que no fue problema vivir con los hijos de ella y  siente mucho cariño por la 
niña. 
 
Actualmente los hijos del primer matrimonio de ella viven con su padre, la 
niña vive en casa de una tía materna, el hijo de Fidel y la esposa fallecida  está a 
cargo de un tío materno y su familia. 
 
 
Fidel al parecer vive solo, en su relato no habla de tener una nueva pareja pero 
al realizar el contacto para la entrevista y al hacer la entrevista pude ver que 
comparte la casa con una mujer y una niña pequeña, almorzaron juntos y 
compartieron el mismo cuarto. 
 
2. Frases a destacar: 
 
- “Todo venía bien, ella muy juiciosa en todo” 
- “Cosas que le tocan a uno como castigo de la misma vida” 
- “Tenía una familia completa” 
- “Todo se va a pique y queda uno en cero” 
-  “Bregar a recuperarse, bregar a salvarse” 
-  “Se siente golpeado” 
- “Porque uno prácticamente queda ambulante” 
- “Para un bebé no hay como una madre” 
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- “Intento hacer otro hogar” 
 
3. Análisis e interpretación: 
 
- “Todo venía bien, ella muy juiciosa en todo” 
Es la forma como Fidel expresa la incertidumbre de no entender la muerte de su 
esposa, una muerte que es vista como fatal y dolorosa, algo que nadie se 
esperaba porque ella cuidaba de su embarazo, cumplía con recomendaciones y 
seguimiento hecho por el personal de salud, había tenido el bebé sin problemas, le 
practicaron un procedimiento para no tener más hijos, todo iba con normalidad, 
sólo estaban esperando poder regresar a casa y en cuestión de minutos su 
esposa se complicó y falleció. 
 
- “Cosas que le tocan a uno como castigo de la misma vida” 
Actualmente para Fidel la vida no es fácil, le supone una carga pesada de llevar 
pues todo han sido problemas desde la muerte de su esposa: ella muere, se 
queda sólo con un niño recién nacido al que le es difícil cuidar, tiene que 
asegurarse que sus hijastros queden bien ubicados en hogares seguros y debe 
tratar de no dejar que la casa de su esposa fallecida se arruine. Entiende la 
muerte como algo inevitable en la vida; considera que está establecido el día en 
que se muere y desafortunadamente le “tocó” a su esposa. 
 
- “Tenía una familia completa” 
La muerte de su esposa ha significado un cambio en su vida pues pasó de tener 
una “familia completa” a “intentar hacer otro hogar”. Para Fidel la muerte de su 
esposa supone haber perdido alguien que fue única y que no tiene reemplazo, 
puede ser que haya vivido una relación muy intensa con ella, una relación donde 
ella le brindaba compañía, amor, cuidado, ayuda y estabilidad, ella era el motor de 
su vida, la persona que lo impulsaba a seguir adelante, a hacer unos planes para 
cada día tratar de estar mejor. 
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-  “Todo se va a pique y queda uno en cero” 
Esto lo dice porque  se pasa de tenerlo todo o mucho a sentir que no se tiene 
nada, a que esa persona que es el motivo de vida ya no está, ya no se tiene la 
compañía, no se tiene el apoyo, partió quien brindaba ese amor y quien nunca 
más volverá a ver. De igual manera los proyectos, los planes que tenía con ella ya 
no se pueden cumplir, es algo repentino, algo desconcertante y desalentador, se 
pasa de tener la sensación de estabilidad a una de incertidumbre. 
 
-  “Bregar uno a recuperarse, bregar a salvarse” 
El término “bregar” es muy utilizado en Colombia, y que de acuerdo al diccionario 
significa: trabajar con entrega, esfuerzo e interés. Luchar contra las dificultades 
para superarlas. 
Fidel dice que ante un hecho inesperado como éste se ha ido a “pique” pero 
que tiene que salvarse, esto puede ser motivado por el hecho que de esa relación 
ha quedado un bebé que a su vez necesita apoyo y protección y que representa el 
fruto de la relación que tuvo con la esposa fallecida. Ya que tiene que salir 
adelante porque ha quedado un bebé solo; el único apoyo que ha sentido es por 
parte de su cuñado y su concuñada quienes se han hecho cargo del bebé. A pesar 
de haber perdido a su esposa se siente comprometido con su hijo. 
Valora como algo positivo el hecho de contar siempre con trabajo y no estar 
enfermo. 
 
- “Se siente golpeado” 
Manifiesta que aquello que tenía planeado ya no se puede llevar a cabo, esto le ha 
generado problemas y una situación difícil. 
De acuerdo a su relato ha sido algo muy difícil en especial cuando pasa el 
tiempo, dice que el “golpe más duro es que los planes quedan quietos y hay que 
volver a comenzar de nuevo”. La vida para él desde el momento en que murió su 
esposa le es penosa, desalentadora, le supone un peso. 
 
- “Porque uno prácticamente queda ambulante” 
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El término “ambulante” significa una persona que va de un lugar a otro sin tener 
asiento fijo y Fidel lo tiene claro cuando expresa: “Pero entonces anda mejor ahí 
que al lado de uno porque uno prácticamente queda ambulante, por lo menos 
ahorita, esta semana estoy trabajando acá pero la otra semana viajo otra vez para 
Bogotá o así, viajo para otro lado”. 
Por otro lado sentirse “ambulante” le supone sentirse desprotegido, este 
hombre tenía una vida tranquila, estable y feliz y su vida tuvo un cambio radical: 
perdió a su mujer, perdió su familia, cambió de casa y ha quedado “ambulante”, 
indefenso, por tal razón decide regresar a su pueblo y establecerse en la casa de 
su padre, trata de alguna manera de encontrar protección, de sentirse seguro, de 
encontrar un ambiente conocido. 
Es difícil sobrellevar la vida en soledad porque no tiene un lugar estable donde 
vivir y siente incertidumbre al no saber  qué le espera de su futuro, pues lo que él 
tenía planeado junto con su mujer no ha resultado como ellos esperaban. 
 
- “Para un bebé no hay como una madre” 
Durante los primeros cuatro meses aproximadamente Fidel se hizo cargo del 
bebé, pagándole niñera en ocasiones para que se lo cuidara durante el día o a 
otras personas, pero reconoce que se cansaron y que donde él cree que está 
mejor atendido es donde la concuñada quien puede brindarle la atención y el 
cuidado que el niño necesita. Se siente más tranquilo sabiendo que su hijo está 
mejor atendido en casa de su cuñado, aunque eso le implique no verlo 
frecuentemente. 
Fidel se muestra débil y por ello siente esa necesidad de ser protegido y a la 
vez se siente impedido para seguir cuidando del bebé, no está en la capacidad de 
brindar apoyo y protección como lo haría un padre. 
 
- “Intento hacer otro hogar” 
Fidel ya tenía  un hogar, un hogar que construyó al lado de su segunda esposa. 
Vivió con una mujer con muchas “agallas”, una mujer que lo impulsaba a salir 
97 
 
adelante, a hacer muchos planes, puede que eso sea lo que siempre busque, la 
estabilidad, el amor y la protección que sólo encuentra al lado de una mujer. 
Lo tenía todo y ahora se conforma con intentar construir algo, intenta tener un 
refugio, sentirse protegido, tener seguridad y calma.  
 
4. A modo de cierre: 
 
La experiencia que tiene Fidel con sus dos relaciones es que de la primera esposa 
se separó y dejó en ella la responsabilidad de cuidar a sus hijos, de criarlos. 
Cuando él ha abandonado a su esposa y sus hijos pasa a conformar una nueva 
familia con su segunda esposa, pero dice que no fue problema porque ella tenía 
sus hijos y él sus hijos por aparte, lo que deja ver que a pesar de que no es un 
buen padre sigue siendo el padre, pues cumple con la responsabilidad económica 
de mantener sus hijos pero no con su educación, protección y su compañía 
constante. Lo anterior puede deberse a la propia subcultura de muchos de 
nuestros entrevistados, la cual marca que un padre no se ocupe de la educación y 
menos de la protección de los hijos (siendo considerado algo materno), sino de su 
responsabilidad de mantenerlos económicamente. 
 
Aquí prevalece la figura del hombre como esposo, Fidel en su discurso se 
deja ver como un hombre que se siente bien al lado de una mujer “imperativa”, 
una mujer que tenga carácter, que le motive a hacer cosas nuevas, pero no se 
muestra como un padre ideal, pues aunque económicamente responde por sus 
hijos no está ahí al lado de ellos para brindarles protección ni para educarlos, sus 
hijos no han crecido al lado de él y ahora el niño menor tampoco lo hará, pero de 
igual forma él también responde económicamente por el pequeño. 
 
Fidel no se responsabilizó de sus hijos ante la separación de su primera 
esposa porque los dejó solos al cuidado de su madre, en cambio su segunda 
esposa se hizo cargo de sus hijos y los llevó a vivir junto con Fidel, así mismo 
pudo haber hecho él, haber conformado su segunda familia en la que incluyera a 
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sus hijos y los de su segunda esposa. De la misma forma resuelve la situación 
actual, intenta por unos meses hacerse cargo del recién nacido pero no puede y 
decide dejarlo a cargo de su cuñado y su familia, no puede hacerse cargo del 
bebé, se siente incapaz porque él mismo sigue buscando esa figura materna que 
le brinda compañía, que le brinda comprensión y amor. 
 
Fidel siente que su labor de padre sustituto terminó cuando murió su 
esposa porque cumplió con dejar ubicados a sus hijastros en diferentes hogares, 
hogares que fueran seguros y cumpliendo un deseo de la fallecida en vida y ante 
la impotencia de poder hacerse cargo de su hijo pequeño lo deja al cuidado de 
personas que le ofrecen apoyo en el momento en que él más lo necesita. Fidel no 
puede hacerse cargo de su hijo porque se sigue mostrando débil y por ello debe 
ser protegido, por lo cual si él carece de esa protección va a ser imposible 
proteger a su vez a su pequeño. 
 
Aquí vemos que había conformada una familia nuclear, pero que debido a 
la muerte de la esposa y madre la familia como tal desaparece, los hijos pasan a 
formar parte de otras familias y el esposo y padre ha quedado solo. 
 
En Colombia en el argot popular se dice que “un clavo saca otro clavo”, a mi 
modo de ver es la forma de referirse cuando una relación se acaba y queda esa 
sensación de vacío, de dolor pero no es un dolor físico sino un dolor  en el alma, la 
sensación de que ese espacio que queda o que ha dejado esa persona que ya no 
está es difícil llenarlo, es difícil superar ese dolor, pero sin embargo puede llegar 
otra persona que llene de alguna forma ese vacío, que disipe un poco ese dolor, 
aunque este vacío, ese dolor sólo podrá superarse con el pasar del tiempo. 
 
Creo que Fidel pasó de una relación que terminó en separación por las 
razones que hayan sido a encontrar a una mujer que le suponía mucho amor, 
dedicación, entrega, protección y que al leer su relato parece como si estuviera en 
constante búsqueda por recuperar esa mujer que ha perdido, por encontrar esa 
99 
 
mujer que le vuelva a brindar esa sensación de bienestar, de seguridad, de calma 
que le brindaba su segunda esposa.  
 
Cuando Fidel dice: “Uno no necesita una foto para recordar a otra persona, 
a alguien que uno ha estimado ha querido, no necesita una foto, ¡no necesita 
nada! Así… se tienen los recuerdos vivitos, esas son cosas que no mueren para 
uno ni morirán, eso sí para qué ni morirán, ni mueren, ni nunca morirán”. Puede 
que Fidel tenga un duelo no resuelto ante la muerte de su esposa, ya ha pasado 
año y medio y él no se conforma con tener recuerdos de las cosas buenas que 
pasó con ella, él sigue en el intento de encontrar a una mujer como ella, sigue 
buscando esa mujer ideal que tenía y que ha partido.  
 
Puede ser que para Fidel la idea de “familia completa” la tenga  con la 
existencia de una mujer, su idea de familia no supone quedarse solo con sus hijos, 
porque lo pudo haber hecho, de ahí que cuando no estuvo su mujer se sintió solo 
y sus hijastros los entregó, por otro lado no intenta hacer una nueva familia, 
intenta tener otro “hogar”, está buscando sentirse seguro, sentirse tranquilo. No se 
nota la jerarquía como padre para decidir por sí mismo, para asumir su 
responsabilidad, para hacer lo que él piense que es mejor para todos  sino como 
compañero como esposo complaciente donde sólo quiere cumplir la voluntad de 
su esposa, el deseo que alguna vez ella le comento en caso de que ella  faltara. 
Por otro lado cuando Fidel dice “cosas que le tocan a uno como castigo de la 
misma vida”, pienso que él está manifestando un sentimiento de culpa, como si 
hubiera hecho algo malo y ahora está pasando por este dolor que de cierta forma 
lo tiene merecido al no hacer las cosas bien… 
 
La muerte en sí, siempre genera dolor y sufrimiento; cuando ocurre la 
muerte de un enfermo crónico o de una persona de edad avanzada le permite a la 
familia tolerar ese dolor, aceptar esa partida de manera progresiva, eso hace que 
al final cuando ya la persona muere su familia y seres queridos consideren esta 
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partida como una forma de alivio a ese sufrimiento, tanto para la persona enferma 
como para ellos mismos. 
 
Ante este tipo de muertes (muerte materna), se  pueden generar 
sentimientos contradictorios, por un lado se vive el dolor por la ausencia del 
familiar fallecido y por otro, la alegría por la presencia de un nuevo miembro. La 
familia vive una situación de duelo ante la muerte de alguien que trae y cuida la 
vida,  considerada como una muerte trágica y prematura, por lo que la espera de 
recibir a un nuevo miembro es sustituida por una pérdida. 
 
5.1.2. Quisiera encontrar a mi hija 
 
1. Descripción: 
 
Francy es una mujer de 50 años, es ama de casa, casada, reside en el municipio 
de Saldaña - Tolima en zona rural, su esposo es agricultor,  la casa es propia y la 
comparten  con una de sus hijas y dos nietos más. 
 
Cuando su hija quedó en embarazo vivió con su pareja en casa de Francy, 
luego de su muerte su esposo vivió dos meses más, ahora tiene otro hogar y no 
responde económicamente por su hijo, Francy es quien cuida a su nieto quien 
actualmente tiene tres años. Su hija falleció hace tres años, era la menor de sus 
tres hijas y tenía 23 años cuando murió. 
 
2. Frases a destacar: 
 
- “Yo le pedía tanto a mi Dios que no me la quitara” 
- “Fue muy duro porque sufrí como en silencio” 
- “Es un dolor que no se le quita a uno en ningún momento” 
- “Ya se la había llevado mi Señor” 
- “La muerte no es sino un paso de una vida a la otra” 
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- “Ya mijita se me fue” 
- “Todavía lloro, quisiera quedarme allí todavía” 
 
3. Análisis e interpretación: 
 
- “Yo le pedía tanto a mi Dios que no me la quitara” 
Para esta mujer la muerte de su hija supone una pérdida, una partida pero de 
algún modo se siente resignada o acepta su muerte porque piensa que ha sido la 
voluntad de Dios porque para ella la muerte es eso, el paso de una vida a otra, 
creo que encuentra el alivio a su dolor en su fortaleza espiritual. 
 
- “Fue muy duro porque sufrí como en silencio” 
No habla con nadie de su dolor pero dice que ha sido muy “duro porque ha sufrido 
como en silencio”. Cuando habla del apoyo de su familia se refiere únicamente al 
brindado por sus hijas para el cuidado del nieto.  
Siente como deber moral no dar muestras de su dolor de manera exagerada, 
siente que debe enseñarle a la gente que sufrir en silencio el dolor por la muerte 
de un ser querido es aceptar la voluntad de Dios, que el dolor se debe guardar en 
el corazón. 
 
- “Todavía lloro, quisiera quedarme allí todavía” (en el cementerio) 
A pesar de haber pasado tres años desde el fallecimiento de su hija, Francy asiste 
con frecuencia al cementerio que es donde está el cuerpo de su hija, tratando de 
aferrarse a ese recuerdo, o tal vez sea la forma de disipar su dolor porque allí sí 
puede llorar, puede desahogar esos sentimientos reprimidos. 
 
- “Es un dolor que no se le quita a uno en ningún momento” 
Como Francy no llora, cohíbe esos sentimientos por eso siente que el dolor de la 
muerte de su hija no ha cambiado. En algunas ocasiones parece resignada con la 
muerte de su hija pero en otras es como si no lo aceptara y en vez de aceptarlo se 
prepara para su propia muerte. 
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- “Ya se la había llevado mi Señor” 
Manifiesta que a pesar de sentir el dolor por la muerte de su hija Dios le ha dado 
mucha tranquilidad, mucha fortaleza porque siente que su hija “partió de la mano 
de Dios” porque era buena hija y muy católica, entonces no queda más sino orarle 
porque Dios reciba esa alma, es la esperanza de que Dios la acoja en esa otra 
vida, que su hija esté bien y esté acompañada de Él. 
 
- “La muerte no es sino un paso de una vida a la otra” 
Ella entiende la muerte de su hija como un paso de esta vida a otra pero sin 
embargo tiene la ilusión de volver a estar con ella. Entiende  la muerte como la 
culminación de una meta, del caminar en esta tierra. 
Francy basa el relato de toda la entrevista alrededor de la muerte, es como si 
se hubiera muerto en vida o quien se hubiera muerto fuera ella. Para muchos 
padres lo normal es que ellos mueran primero que sus hijos, de ahí que les afecte 
tanto pasar por esto y prefieran que la situación fuera al revés, que sus hijos sean 
quienes los vean morir primero. 
 
- “Ya mijita se me fue” 
Al parecer para esta mujer su vida giraba alrededor de ella y su hija, su vida 
estaba basada en esa relación, piensa en todo momento en la muerte, de cierto 
modo se prepara para partir o para marcharse detrás de su hija, es como el intento 
de recuperar o reencontrar a su hija, como el anhelo de estar al lado de ella y no 
querer dejarla sola. 
 
4. A modo de cierre: 
 
Considero que cuando una persona muere, en muchos casos para sus familiares 
es muy difícil expresar los sentimientos. Algunas personas desahogan su dolor 
llorando, otras lo disipan expresando su impotencia o rabia contra lo injusto del 
asunto, o en el caso contrario como el de Francy, le significó “sufrir en silencio”. El 
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hecho que no exprese sus emociones, no manifieste el apoyo de su familia o de 
otras personas cercanas, de cierto modo visualiza el tipo de relación que llevan a 
nivel familiar  donde no se socializan decisiones ni se expresan sentimientos. 
 
La expresión de sentimientos de Francy es contradictoria, por un lado dice 
que acepta la muerte de su hija como voluntad de Dios y como ha sido voluntad 
de Él por eso se resigna a su muerte, pero por otro a pesar  que ha pasado mucho 
tiempo sigue sintiendo mucho dolor  y de cierta manera quisiera estar muerta ella 
para poder reencontrarse con su hija, o tal vez quisiera estar muerta para no sentir 
tanto dolor. 
 
La expresión de los sentimientos de Francy demuestra que ella tenía una 
relación afectiva muy fuerte con su hija, eran muy unidas y compartían muchas 
cosas en común entre esas la fe en Dios. Puede que por ser su hija menor aún la 
sentía como la niña de la casa o quizás era la hija en quien se tenían puestas 
muchas esperanzas porque estaba estudiando, se estaba superando. 
 
Para Francy la muerte de su hija le supone experimentarla en soledad, a 
pesar de su fortaleza espiritual no acepta la partida de su hija, entiende que ha 
sido la voluntad de Dios pero se siente abandonada: abandonada por Dios, 
abandonada por su hija, de ahí que se prepare para su propia muerte, no se 
conforma con el recuerdo de las cosas buenas vividas con su hija, ni con la 
presencia de su nieto, busca constantemente ese reencuentro con su hija más allá 
de la vida… 
 
Francy hace como una especie de pacto con Dios, hace una negociación, 
se la pone en presencia de Él a cambio de la fortaleza que ella recibe para asumir 
el dolor, pero a pesar de eso sufre en silencio… Y como entiende la muerte en 
soledad no quiere que su hija esté sola, quiere partir con ella… 
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A pesar que Francy dice que ha sufrido en silencio su dolor pero de hecho 
ha compartido de cierta manera sus sentimientos con sus otros hijos al 
expresarles que “se debe estar preparado para la muerte”, a lo mejor no acepta la 
muerte de su hija hasta tal punto que quiera morir ella misma y dejar a sus otros 
hijos sin madre. 
 
Hay algo que me confunde en este relato, cuando le he preguntado a 
Francy cuántas hijas tiene, me dice que tres, pero a medida que va hablando hace 
referencia a su nuera y a otros hijos, pareciera como si la relación que tiene con 
las hijas es muy fuerte y con sus hijos muy débil, al punto de ignorarlos. 
 
5.1.3. Mi nieto… el reemplazo de mi hija 
 
1. Descripción: 
 
Magdalena es una mujer de 42 años, es modista, reside en Ibagué – Tolima en 
zona urbana, su primer esposo falleció y actualmente está casada, su actual 
esposo trabaja como contratista, la casa es arrendada. Magdalena vive con un hijo 
de 17 años de su primer matrimonio  y el hijo menor de 10 años, único hijo  de su 
actual esposo; su otra hija está casada, tiene un niño y viven en el mismo barrio. 
 
Su hija falleció hace tres años, era su segunda hija y tenía 23 años, era 
casada, dejó dos niños que actualmente tienen 7 y 3 años, en este momento los 
dos hijos viven con su padre en casa de una tía quien cuida los niños mientras el 
padre sale a trabajar. El yerno de Magdalena es también su cuñado pues el 
esposo de Magdalena y el esposo de su hija fallecida son hermanos. 
 
Luego de la muerte de su hija, su yerno y sus nietos vivieron en la misma 
casa que Magdalena, encargándose ella del cuidado del niño y del recién nacido, 
luego surgieron problemas de convivencia y él se fue a vivir en casa de una 
hermana,  pasado un tiempo nuevamente pide apoyo a Magdalena y su esposo 
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donde son acogidos, pero vuelven a surgir inconvenientes y finalmente él regresa 
a casa de su hermana con los niños. 
 
2. Frases a destacar: 
 
- “Se puso bien hasta cuando consiguió esposo” 
- “Nosotros siempre contentos, gracias a Dios ya nació el bebé” 
- “Yo todavía no creo que ella está muerta” 
- “Porque igual yo perdí a mi esposo cuando ellos estaban pequeños pero no 
es ni comparable” 
- “Otro dolor” (la separación de los niños) 
- “Él me lo quitó” (al niño) 
- “Pero no, él no nos lo deja” 
- “Que me dejara el niño como en reemplazo de ella” 
 
3. Análisis e interpretación: 
 
- “Se puso bien hasta cuando consiguió esposo” 
A la hija de Magdalena desde los 14 años aproximadamente le fue diagnosticado 
un problema cardíaco que fue controlado con una válvula y un control médico 
regular, pero que con la llegada de los bebés el problema cardíaco se volvió a 
complicar, por lo cual después de su primer parto lo ideal hubiera sido que ella no 
hubiera quedado en embarazo por segunda vez, y que ante esta noticia 
especialmente su hija mostraba intranquilidad.  
De alguna manera Magdalena justifica la complicación del estado de salud 
de su hija a causa de su esposo, puede ser que de una manera muy sutil 
Magdalena esté mostrando el enfado que siente hacia él como el responsable de 
haber embarazado a su hija por segunda vez y que esto hiciera que ella se 
complicara o que ella siente que tiene más derechos que él para la crianza de los 
niños. 
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- “Nosotros siempre contentos, gracias a Dios ya nació el bebé” 
A pesar que Magdalena se sentía angustiada por la salud de la hija, expresa sentir 
felicidad por el nacimiento de su nieto, es algo que los consuela en ese momento, 
que les da esperanzas.  
Cuando existe una relación madre-hija y que esa relación tiene lazos 
fuertes las mamás se sienten responsables de alguna forma por el bienestar de 
sus nietos, las madres quieren apoyar a sus hijas en la crianza y educación de sus 
nietos, de ahí que Magdalena se sienta con derechos de hacerse cargo del niño y 
de sentir que en ningún otro sitio va a estar mejor cuidado que al lado de ella. 
 
- “Yo todavía no creo que ella está muerta” 
Aunque han pasado tres años desde la muerte de su hija, Magdalena se siente 
todavía muy apegada a ella. Ella tenía una relación con su hija en la que 
normalmente compartían tiempo los fines de semana pero que era suficiente para 
ser una relación intensa; manifiesta tener la seguridad de que todo estaba bien, 
que todo iba a salir bien con el embarazo y parto del bebé y nunca imaginarse que 
la hija se fuera a morir. 
 
- “Porque igual yo perdí a mi esposo cuando ellos estaban pequeños pero no 
es ni comparable” 
Para esta mujer el dolor ante la muerte de su hija es más duro que el de otros 
seres queridos pues ya tiene la experiencia de habérsele muerto su primer esposo 
y dice que el dolor que siente ahora es más difícil. 
Creo que intenta disipar ese dolor con el hecho de poder tener a su nieto 
cerca, de poder criarlo. Ante la muerte de su primer esposo se consoló con el 
hecho de tener a sus hijos y ahora intenta tener a su nieto como forma de 
consuelo ante la muerte de su hija, puede ser una motivación para seguir 
adelante, para seguir viviendo. 
 
- “Otro dolor” (la separación de los niños) 
107 
 
Magdalena habla de una doble pérdida: la de su hija porque se le murió y la de su 
nieto porque su yerno se lo quitó, sufre porque el niño está siendo criado por una 
tía paterna y muestra preocupación porque considera que el niño estaría mejor si 
ella lo tuviera, cree que en casa de la tía el niño está siendo maltratado. 
 
- “El me lo quitó” (al niño menor) 
De alguna manera Magdalena siente que tiene derechos sobre su nieto, de ahí 
que sienta y exprese que le quitaron el niño, no que su padre se lo llevó o se fue 
con él.  
En muchos apartes de la entrevista Magdalena habla mal de su yerno que a 
la vez es su cuñado, siempre insiste en los errores que él tiene como padre: que 
no tiene un buen carácter, no le dedica tiempo a los niños, bebe mucho, etc. Creo 
que intenta mostrarse como una buena madre ante la ausencia de su hija y esto lo 
refuerza hablando mal de su yerno. 
 
- “Pero no, él no nos lo deja” 
Parece como si esta mujer intentara reconstruir la relación que tenía con su hija a 
partir de la crianza de su nieto, de ahí el afán por tener el niño a su lado, puede 
ser el intento por mantener algo que le recuerde a su hija, algo que  le permita 
conservar esa relación que ellas tenían. 
 
- “Que me dejara el niño como en reemplazo de ella”  
A pesar del dolor que muestra por perder a su hija expresa felicidad por el 
nacimiento del bebé y por haberlo cuidado durante un tiempo. 
A pesar que fue madre muy joven sigue sintiendo la necesidad de ser la 
madre del nieto menor ahora que no está su hija, le molesta que su yerno intente 
buscar en otra mujer una mamá para su hijo, así como que los niños le digan 
mamá a su tía que los está cuidando. No acepta que su yerno intente buscarles 
una madre sustituta a sus hijos. 
 
4. A modo de cierre: 
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Las relaciones que se presentan en esta familia son complejas, entre ellas 
sobresalen: la autoridad ejercida por la madre, el estrés constante, el apoyo en 
otras relaciones y la explicación a la muerte. 
 
Aquí vemos a una familia nuclear que acaba de perder a la madre pero que 
a la vez mantiene una relación muy fuerte con la familia de origen. Se deja 
entrever que en la familia de origen la autoridad es ejercida por la madre quien 
impone sus reglas, de ahí que cuando se une el yerno y los hijos a la familia de 
origen, éste se moleste ante los reclamos de su suegra  y no esté dispuesto a 
soportarlos marchándose de la casa con sus hijos, pero a la vez buscando el 
apoyo de su hermana para el cuidado de ellos.  
 
Creo que se genera mucho estrés al interior de estas familias, primero la 
muerte de la madre y esposa, luego intentar vivir con la familia de origen y volver a 
intentar adaptarse a la familia de la hermana. Es un estrés tanto para la familia 
nuclear que ha quedado sin madre y esposa como para las familias receptoras, 
donde todos intentan adaptarse a los diferentes cambios. 
 
Magdalena ante la muerte de su primer esposo se apoyó en la relación con 
sus hijos para superar el dolor y ahora ante la muerte de su hija intenta apoyarse 
en la relación que está construyendo con su nieto. Siente que su yerno le ha 
quitado a su hija, de ahí que se sienta con el derecho de reclamar a su nieto como 
para sustituir a su hija. 
 
Cuando hay una muerte las personas de alguna manera hacen una 
evaluación de la vida, intentan encontrar una explicación a la muerte, darle un 
sentido, de ahí que de cierta forma Magdalena intente culpabilizar a su yerno por 
la muerte de su hija, él fue quien la embarazó cuando ella no podía quedar en 
embarazo, por tanto él fue el culpable de su muerte y ahora él es el culpable de 
que ella no pueda seguir cuidando de su nieto. 
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Teniendo en cuenta que las pérdidas constituyen una parte inevitable de la 
vida, todos debemos afrontarlas, pero la forma como se reacciona o se comporta 
frente a éstas depende de cada persona, de cómo sea percibida la pérdida y cómo 
se valore, la experiencia que se tenga frente a anteriores pérdidas y el apoyo que 
se reciba de los demás. 
 
5.1.4. Desde que la vi mi hija estaba muerta… 
 
1. Descripción: 
 
Gloria es una mujer de 52 años, es modista y peluquera. Reside en la ciudad de 
Ibagué – Tolima en zona urbana. Actualmente vive en su casa con su esposo, su 
nieto y su yerno, quien desde que su hija falleció les pidió vivir con ellos para 
poder compartir la mayor parte del tiempo con el niño. 
 
Su hija falleció hace un año, era su hija  menor y tenía 22 años, cuando su 
hija supo que estaba en embarazo vivió en unión libre con el padre del niño, el 
embarazo fue no planeado pero aceptado. El yerno de Gloria cuando trabaja la 
ayuda económicamente para la compra de los pañales y de la leche del niño. 
 
Actualmente Gloria cuida de su nieto, siendo apoyada por la madre de su 
yerno quien también es su vecina. 
 
2. Frases a destacar: 
 
- “Un error que yo digo que cometí: nunca la acompañé al médico...” 
- “Uno confía en los médicos, ¡porque son médicos!” 
- “Él nos dijo ya por ella… no hacemos nada, y yo ¿cómo doctor? No van a 
hacer nada ella viniendo todos los días y entonces… ¿qué pasó?” 
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- “Yo a ella la vi fallecida desde el primer día que fui…yo digo que ellos no le 
pusieron cuidado porque ellos querían tapar todo con… con esa mentira de 
que ella estaba estable…” 
- “No sé por qué le sacaron el bebé e hicieron tanta cosa si para mí, yo sabía 
que eso en nada servía” 
- “Es algo que uno de mamá, uno de mamá presiente, yo desde el primer 
momento en que la vi… todo lo que hicieran, todo lo que dijeran para mí era 
mentira…” 
- “Un médico de esos ¿para qué? Si todas las veces que ella iba dele 
acetaminofén, váyase para la casa, váyase para la casa y todo lo que le 
sucedía era normal…” 
- “Pues, yo desde un comienzo decidí hacerme cargo de él” (el bebé). 
- “Yo no les creía a ellos para nada para nada que ella tenía vida…” 
- “Lo único que me saca de esos momentos: el bebé…” 
- “Para los demás, para el muchacho con que vivía ella, todo el mundo la 
puede reemplazar… pero ella es irremplazable para nosotros…” 
 
 
3. Análisis e interpretación: 
 
- “Un error que yo digo que cometí: nunca la acompañé al médico...” 
Generalmente cuando una persona muere intentamos darle una explicación a lo 
acontecido, se buscan las razones de por qué sucedió lo ocurrido y en algunos 
casos como en éste existe un sentimiento de culpa, Gloria en algunas ocasiones 
culpa a los médicos por la desatención para con su hija y en otras se culpa a ella 
misma por no haber sido más obstinada con su hija y haberla convencido en 
acompañarla a los controles o a las consultas médicas, Gloria considera las 
opciones que hubieran podido evitar  la muerte. 
 
- “Uno confía en los médicos, ¡porque son médicos!” 
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Lo que intenta Gloria expresar es que la gente confía en los médicos porque 
tienen un saber, un conocimiento, que hace que la gente ponga su salud, su vida 
en manos de ellos, pero el confiar tanto lleva a casos como este de decepción y 
contrariedad por lo sucedido. 
 
- “Él nos dijo ya por ella… no hacemos nada, y yo ¿cómo doctor? No van a 
hacer nada ella viniendo todos los días y entonces… ¿qué pasó?” 
Aquí Gloria no encuentra explicación al hecho de que su hija a pesar de tener un 
control de su embarazo, de consultar al médico todas las veces que sentía algún 
tipo de molestia y de seguir  las recomendaciones hechas por el personal de 
salud, terminó en una complicación y muerte. 
 
- “Yo a ella la vi fallecida desde el primer día que fui…yo digo que ellos no le 
pusieron cuidado porque ellos querían tapar todo con… con esa mentira de 
que ella estaba estable…” 
Gloria cree que la muerte de su hija ocurrió por una desatención en su estado de 
salud, fueron muchas veces las que Sandra consultó por problemas de salud y 
siempre la regresaban para su casa sin brindarle una mejor atención. 
Gloria tiene una actitud realista ante el estado de salud de su hija, en ese 
momento es consciente que su hija está muy grave y que tiene pocas 
posibilidades de vivir. 
 
- “No sé por qué le sacaron el bebé e hicieron tanta cosa si para mí, yo sabía 
que eso en nada servía” 
Para Gloria sigue siendo difícil aceptar que su hija murió y que su nieto vivió, es 
como si el personal médico hubiera decidido salvar la vida del bebé y dejar morir a 
su hija, pero en el fondo ella no puede sentir eso ni mucho menos expresarlo, 
porque es un niño indefenso quien quedó, un niño que requiere los cuidados y el 
amor de una familia, familia que tratará de suplir la ausencia de su madre. 
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- “Es algo que uno de mamá, uno de mamá presiente, yo desde el primer 
momento en que la vi… todo lo que hicieran, todo lo que dijeran para mí era 
mentira…” 
Reitera que el personal de salud la ha engañado porque aparte de no brindarle 
una adecuada atención a tiempo, seguían negándole de cierta forma el real estado 
de salud de su hija. 
 
- “Un médico de esos ¿para qué? Si todas las veces que ella iba dele 
acetaminofén, váyase para la casa, váyase para la casa y todo lo que le 
sucedía era normal…” 
Aquí claramente se nota la confianza perdida en los médicos, la decepción que se 
sufre cuando se pasa por una complicación de salud que culmina con la muerte, 
una muerte que hubiera podido ser evitable si se hubieran modificado algunas 
conductas por parte del personal médico. 
 
- “Pues, yo desde un comienzo decidí hacerme cargo de él” (el bebé). 
En este caso Gloria se muestra autoritaria, no pidió consentimiento a su yerno 
para hacerse caso del bebé, ella decidió que el niño se iría a vivir con ellos y el 
resto de la familia la apoyó, por lo tanto su yerno pidió vivir con la familia de su 
esposa para pasar el mayor tiempo posible con su hijo. Ella considera que el niño 
de cierta manera le pertenece, por eso decidió llevárselo con ella, el yerno por su 
parte es más conciliador y trata de acomodarse a la situación para tratar de estar 
cerca de su hijo. 
 
- “Yo no les creía a ellos para nada para nada que ella tenía vida…” 
En este momento la confianza en los médicos ya está  perdida, esto puede ser 
porque su hija salió de su casa  a revisión de unos exámenes clínicos y cuando 
ellos fueron a verla al día siguiente ya estaba ingresada en la UCI, esto es un 
choque emocional fuerte y algo que nunca esperaban. Por otro lado la falta de 
comunicación por parte del personal de salud hacia la familia hace que ellos se 
sientan que la institución y el personal fallo. 
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- “Lo único que me saca de esos momentos: el bebé…” 
Para Gloria desde que murió su hija todo ha sido tristeza, aflicción y 
desesperanza, pero a pesar de eso tiene una personita que la motiva a seguir 
viviendo: su nieto, es él quien precisamente le llena un poco el vacío que dejó su 
hija y le permite estar ocupada y activa durante sus días. 
 
- “Para los demás, para el muchacho con que vivía ella, todo el mundo la 
puede reemplazar… pero ella es irremplazable para nosotros…” 
Creo que Gloria lo que en realidad intenta expresar es que no quiere que su yerno 
le busque una madre sustituta para su nieto, se siente con el derecho de ser la 
madre del niño. 
 
4. A modo de cierre: 
 
Gloria aún siente mucho dolor por la muerte de su hija, ese dolor se le ha 
convertido en resentimiento, en rabia, en impotencia y a veces en sentimiento de 
culpa. Sigue sin entender por qué motivo si el embarazo transcurría de una 
manera normal, por qué de un momento a otro su hija se agravó y falleció. Para 
ella es claro que en muchas ocasiones su hija acudió a citas médicas 
manifestando sentir dolor de cabeza y dolor y edema de pies, a lo cual la 
respuesta siempre fue la misma: “eso es normal en el embarazo”. 
 
Habla también de la confianza que tenían ella y la familia en los médicos, 
de esa confianza perdida, precisamente por eso porque son médicos y las 
personas consideran que saben más que ellos, que tienen más conocimientos y 
por tal motivo confían más. Gloria ha tenido una actitud de desesperanza, de 
pérdida de fe, antes se mostraba interesada por las cosas espirituales, ahora se 
muestra apática a todo, le incomoda o rechaza el apoyo que puedan brindarle el 
grupo de oración al que antes pertenecía. 
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Se ha volcado hacia el cuidado de su nieto, expresa que es el único que 
puede sacarla del dolor por la muerte de su hija, a tal punto que se ha impuesto 
sobre el padre del niño y que dice que ella es quien debe cuidarlo, sólo cuando 
ella falte el padre del niño se hará responsable. 
 
La familia de Gloria ha sufrido varias transformaciones en poco tiempo: 
primero la hija quedó en embarazo (embarazo no planeado pero si aceptado); 
luego se va a vivir con el padre de su hijo sin casarse, este hecho hace que la hija 
se aleje de sus padres y cambie de actitud hacia ellos; Gloria afirma que desde 
que su hija conoció a ese muchacho cambió para mal con sus padres. Luego su 
hija fallece, ella decide hacerse cargo de su nieto y su yerno se va a vivir con ellos, 
lo que genera un ajuste por parte de todos los miembros de la familia para cuidar 
del  recién nacido y adaptarse a su vez a la presencia del yerno. 
 
Gloria tiene una experiencia negativa de su niñez, su madre murió cuando 
ella era niña y fue criada por su madrastra, de lo cual no tiene una buenos 
recuerdos, lo que hace que ella se sienta con el deber de cuidar de su nieto, 
evitando de esta manera que el niño no vaya a vivir lo que ella vivió durante su 
niñez. 
 
La muerte de su hija ha generado en Gloria sentimientos de rabia, 
resentimiento y desesperanza.  
 
Siente rabia de saber que su hija siempre acudió al médico y nunca le 
dieron la importancia que ameritaba, razón por la cual su hija de un momento a 
otro se agravó y a los pocos días falleció. Rabia porque confiaban en el saber 
médico y manifiesto sentirse engañada cuando su hija estando ya grave aún le 
seguían diciendo que continuaba estable. Resentimiento porque ha decidido vivir 
su dolor en soledad, trata de encontrarle alguna justificación a la muerte de su hija 
y es claro para ella que los médicos siempre trataron los síntomas de su hija como 
algo normal, no se preocuparon por tratar de darle mayor importancia a su estado 
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de salud, por lo cual Gloria ha desmejorado su presentación personal, se ha 
alejado de sus amistades y no acepta la clase de apoyo que trata de darle el grupo 
religioso con el que ella compartía, manifiesta que: ellos quieren que saque a su 
hija del corazón, y eso es algo que ella no acepta. Siente desesperanza por el 
futuro, manifiesta deseos de partir lejos, pero a la vez siente que es como 
abandonar. Aquí parece como si ella quisiera dejar de vivir, se nota desanimada y 
negativa ante la vida…  
 
5.1.5. ¿Por qué no esperaron a que se hubiera mejorado? 
 
1. Descripción: 
 
Luz Mary es una mujer de 44 años, ama de casa, reside en el municipio de 
Ambalema (Tolima) en casa paterna. Anteriormente vivían en la casa paterna: su 
hermana María Elsa y dos de sus hijos (los menores), la señora Luz Mary, su 
esposo, siete de sus hijos, un yerno y dos nietos.     
   
Tras el fallecimiento de la señora María Elsa, la señora Luz Mary vive con 
su esposo, siete de sus hijos, su yerno y dos nietos. Dos de los hijos menores de 
la señora María Elsa actualmente viven con una tía materna, la recién nacida está 
a cargo del ICBF, otros dos hijos están a cargo de su padre, los tres hijos mayores 
se valen por sí mismos y otro lo tiene una comadre. 
 
2. Frases a destacar: 
 
- “Julián ayúdele a su mamá, colabóreme a mí que usted sabe que yo soy 
bien pobre y tengo artos niños, colabóreme así sea con algo para su mamá 
porque ella necesita comerse un pan, comerse cualquier cosa que yo no 
tengo para darle”. 
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- “Los otros pues como el Bienestar se los había quitado, entonces están 
regados, entonces están regados porque como los más grandes se 
defienden entonces están regaos, pero todos están regados”. 
- “Porque, ¿por qué la sacaron a ella, le dieron salida a ella así toda 
hinchada? ¿Por qué no la dejaron cuando ya…?” 
- “Pues yo estaba con la inquietud ¿por qué le dieron salida si ella estaba 
toda hinchada, toda inflamada? ¿Por qué no esperaron a que se hubiera 
mejorado?, ella hasta de pronto se había salvado, porque ella porque 
figúrese que ella se puso toda morada, a ella le faltaba como oxígeno 
también, todo eso también le faltaba y yo acá ¿qué oxígeno le iba a dar?” 
- “Yo le dije: Elsa si usted se siente mal vamos al hospital, yo la llevo, si 
quiere llamo un carro pa’ irnos para el hospital, me dijo no ya no me lleve, 
ya no me lleve que ya es tarde, entonces yo le dije no nunca es tarde, 
entonces le dije voy a llamar ya un carro, me dijo no…” 
- “Me dijo: y como usted es buena hermana conmigo y ha sido la única que 
me ha dado la mano, como ella era menor que yo y los maridos de ella 
ninguno le sirvió para nada, entonces la única que le había dado apoyo era 
yo y entonces así pasó, de tanto que me habló, al momentico fue que me 
abrazó, me apretó y cuando yo sentí que dio el boquido y murió, me abrazó 
y yo la abracé y murió en los brazos míos”. 
- “Pues, pues ha significado mucho porque pues si me hace mucha, mucha 
falta, porque ella era mi mano derecha aquí”. 
- “Pero ella me hace mucha falta aunque tiene quince meses, los completó 
ayer, pero me hace mucha falta, yo a cada rato lloro por ella”. 
- “Pues me afectó más a mí porque figúrese que todo el tiempo, toda la vida 
con ella, desde pequeñitas crecimos y aquí juntas porque como ésta es una 
casa paterna, mis papás se murieron, entonces quedamos nosotras las 
dos”. 
- “La menor, la que tuvo cuando ella murió la tiene el Bienestar y el resto, la 
otra niña la tiene por allí un tío y los otros ya están grandes y la otra niña la 
tiene una comadre así”. 
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- “Pues la única razón fue por lo que ella estuvo en embarazo, si ella no 
hubiera estado en embarazo de pronto ella estaría viva y por otra parte la 
edad y también por todo, pues uno le daba la alimentación pero no era bien 
nutritiva como para ella estar así embarazada”. 
- “Pues sí, pues en el primer momento que ella murió pues uno le pega duro, 
¿no es así? Por la muerte de ella, después la extraña uno porque siente 
ese vacío en la casa porque ya no está esa persona ahí en la casa, 
entonces uno siente ese vacío”. 
- “No, yo no me hice cargo de ninguno porque como el cuento estoy atareada 
con mis hijos tan pequeños también y pongamos nosotros somos muy 
pobres y lo poquito que gana el marido mío no alcanza para nada, para 
medio comer porque uno no come ni bien”. 
- “Sí, ella tiene más familia pero de nada le sirve que tenga más hermanos, si 
ninguno le daba la mano a ella, la única que le daba la mano era yo no 
más, yo a lo que podía darle porque ¿qué más?” 
- “Yo tan pobre y con todos esos niños que tengo, que tuve gemelas 
también”. 
 
3. Análisis e interpretación: 
 
- “Julián ayúdele a su mamá, colabóreme a mí que usted sabe que yo soy 
bien pobre y tengo artos niños, colabóreme así sea con algo para su mamá 
porque ella necesita comerse un pan, comerse cualquier cosa que yo no 
tengo para darle”. 
Aunque no era su responsabilidad y a  pesar de María Elsa ser una mujer adulta y 
ser madre, su hermana era quien se hacía cargo de ella, por tal razón ella pedía 
ayuda a su hijo mayor para poder atender mejor a su hermana. 
 
- “Los otros pues como el Bienestar se los había quitado, entonces están 
regados, entonces están regados porque como los más grandes se 
defienden entonces están regados, pero todos están regados. 
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La menor, la que tuvo cuando ella murió la tiene el Bienestar y el resto, la 
otra niña la tiene por allí un tío y los otros ya están grandes y la otra niña la 
tiene una comadre así”. 
Luego de la muerte de la señora María Elsa todos sus hijos están a cargo de 
familiares, amigos, se valen por sí solos (en el caso de los mayores) o el Bienestar 
Familiar. Como eran tantos ninguna persona podía hacerse cargo de todos y así 
evitar que la separación de los hermanos. 
 
- “Porque, ¿por qué la sacaron a ella, le dieron salida a ella así toda 
hinchada? ¿Por qué no la dejaron cuando ya…?” 
Luz Mary aun no encuentra una explicación al hecho de que hubieran dado de alta 
a su hermana de la institución de salud, para todos era obvio que la señora seguía 
en malas condiciones de salud. 
 
- “Pues yo estaba con la inquietud ¿por qué le dieron salida si ella estaba 
toda hinchada, toda inflamada? ¿Por qué no esperaron a que se hubiera 
mejorado?, ella hasta de pronto se había salvado, porque ella porque 
figúrese que ella se puso toda morada, a ella le faltaba como oxígeno 
también, todo eso también le faltaba y yo acá ¿qué oxígeno le iba a dar?” 
Luz Mary se sentía limitada al no contar con los medios para poder atender la 
gravedad del estado de salud de su hermana. Considera como que de no haber 
sido dada de alta su hermana hubiese podido salvarse. 
 
- “Yo le dije: Elsa si usted se siente mal vamos al hospital, yo la llevo, si 
quiere llamo un carro pa’ irnos para el hospital, me dijo no ya no me lleve, 
ya no me lleve que ya es tarde, entonces yo le dije no nunca es tarde, 
entonces le dije voy a llamar ya un carro, me dijo no… 
 
Me dijo: y como usted es buena hermana conmigo y ha sido la única que 
me ha dado la mano, como ella era menor que yo y los maridos de ella 
ninguno le sirvió para nada, entonces la única que le había dado apoyo era 
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yo y entonces así pasó, de tanto que me habló, al momentico fue que me 
abrazó, me apretó y cuando yo sentí que dio el boquido y murió, me abrazó 
y yo la abracé y murió en los brazos míos”. 
Es la forma como la señora Luz Mary narra los momentos más angustiosos ante la 
muerte de su hermana. Enfatiza en el hecho que ella fue su único apoyo puesto 
que ni los otros hermanos ni las parejas de la señora María Elsa la apoyaron ni 
moral ni económicamente. 
 
- “Pues, pues ha significado mucho porque pues si me hace mucha, mucha 
falta, porque ella era mi mano derecha aquí”. 
Puede que la señora María Elsa no trabajara devengando un sueldo, pero sí 
ayudaba en los quehaceres de la casa, esa era su forma de retribuir de algún 
modo el apoyo brindado por su hermana. 
 
- “Pero ella me hace mucha falta aunque tiene quince meses, los completó 
ayer, pero me hace mucha falta, yo a cada rato lloro por ella”. 
Ya ha pasado más de un año de la muerte de la señora María Elsa y su hermana 
aún llora su partida, la sigue extrañando. 
 
- “Pues me afectó más a mí porque figúrese que todo el tiempo, toda la vida 
con ella, desde pequeñitas crecimos y aquí juntas porque como ésta es una 
casa paterna, mis papás se murieron, entonces quedamos nosotras las 
dos”. 
A pesar de ser dos mujeres adultas, las condiciones socioeconómicas las llevaron 
a que a pesar de tener cada una su familia aún siguieran compartiendo casa, 
puesto que se apoyaban mutuamente y contaron con esa herencia dejada por sus 
padres. 
 
-  “Pues la única razón fue por lo que ella estuvo en embarazo, si ella no 
haya estado en embarazo de pronto ella estaría viva y por otra parte la 
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edad y también por todo, pues uno le daba la alimentación pero no era bien 
nutritiva como para ella estar así embarazada”. 
A pesar que la señora Luz Mary cuenta con la primaria completa, tiene claro que la 
su hermana estaba en Riesgo debido al embarazo mismo, que era una mujer 
añosa y a las condiciones socio económicas de las dos. 
 
- “Pues sí, pues en el primer momento que ella murió pues uno le pega duro, 
¿no es así? Por la muerte de ella, después la extraña uno porque siente 
ese vacío en la casa porque ya no está esa persona ahí en la casa, 
entonces uno siente ese vacío”. 
Es la forma más común como las personas expresan la ausencia de un ser 
querido, esa persona se extraña en las formas más cotidianas de nuestro día a 
día. 
 
- “No, yo no me hice cargo de ninguno porque como el cuento estoy atareada 
con mis hijos tan pequeños también y pongamos nosotros somos muy 
pobres y lo poquito que gana el marido mío no alcanza para nada, para 
medio comer porque uno no come ni bien”. 
Claramente se nota la vulnerabilidad a la que están expuestas las familias: no 
cuentan con un empleo fijo, lo que ganan es muy poco para suplir las 
necesidades, tienen muchos hijos a los que hay que alimentar y educar… 
 
- “Sí, ella tiene más familia pero de nada le sirve que tenga más hermanos, si 
ninguno le daba la mano a ella, la única que le daba la mano era yo no 
más, yo a lo que podía darle porque ¿qué más?” 
En este caso la Red social de apoyo es muy débil, a pesar que eran varios los 
hermanos y a pesar de la enfermedad de la señora María Elsa, tan solo Luz Mary 
le brindó apoyo a pesar de que ella no contaba con los recursos suficientes. 
 
- “Yo tan pobre y con todos esos niños que tengo, que tuve gemelas 
también”. 
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Aunque Luz Mary tenía la mejor intención estaba limitada debido a su condición 
socio económica y al hecho de tener muchos hijos (nueve en total), debido a esto 
no pudo hacerse cargo de ninguno de sus sobrinos. 
 
4. A modo de cierre: 
 
Pienso que la actual entrevista refleja claramente la situación en la que viven 
muchas de las familias colombianas. Ese es su día a día: enfrentarse a un trabajo 
mal remunerado, inestable y que sea una suerte contar con él. Lo poco que se 
gana escasamente alcanza para suplir las necesidades básicas. Así mismo el 
hecho de contar con muchos hijos de diferentes edades y que a la vez esto haga 
que los niños o jóvenes no puedan terminar en algunas ocasiones con sus 
estudios  porque deben partir de su casa para tratar de buscar una mejor vida y si 
es posible ayudar a sus padres con las responsabilidades del hogar. 
 
Ante una mujer como María Elsa surge la duda de ¿por qué no utilizó un 
método de planificación familiar? Que le evitara tener tantos hijos en tan malas 
condiciones y que finalmente sólo estaba a cargo de dos de ellos. Lo otro es la 
inestabilidad en sus relaciones afectivas, pues muchos de sus hijos eran de 
diferentes esposos, contando con tal mala suerte que tan sólo uno de ellos se hizo 
cargo de sus hijos ante la muerte de ella. 
 
Así mismo la desprotección por parte del Estado ante este tipo de familias, 
una mujer soltera con 8 niños y en embarazo, mal alimentada y enferma, lo que 
finalmente hizo que la situación no aguantara y terminara con la complicación y 
muerte de la mujer y la separación de todos los niños. 
 
Las desigualdades socio económicas son perversas en este tipo de 
situaciones, no permiten que la gente logre alcanzar mejores condiciones de vida, 
por el contrario se traen más hijos a vivir en la pobreza y el abandono. Se traen 
hijos a una vida de sufrimiento y de privaciones de todo tipo. 
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En este caso parece como si se dijera: ¡sálvese quien pueda! Pues para 
este caso quienes contaron con mejor suerte fueron a vivir en un hogar sustituto o 
se valen por sí mismos, los más vulnerables fueron los más pequeños en 
indefensos, que poco se sabe de su suerte. 
 
5.1.6. Era mi único niño… que me había dado mi hija 
 
1. Descripción: 
 
Fabiola es una mujer de 42 años, es ama de casa y trabaja en el matadero del 
municipio lavando menudo (partes de animales sacrificados para el consumo 
humano). Reside en el municipio de Dolores – Tolima en zona urbana.  
 
Su hija falleció hace 20 meses, era su hija  mayor y tenía 19 años, cuando 
su hija supo que estaba en embarazo decidió tener su bebé con el apoyo de 
Fabiola, el papá del niño la apoyó económicamente. 
 
Fabiola cuidó de su nieto hasta que el niño cumplió un año de edad, luego 
su yerno decidió llevárselo y ponerlo al cuidado de su madre, para esto contó con 
el apoyo de la Comisaría de familia. Actualmente vive en su casa con su segundo 
esposo y tres de sus hijos, su otra hija vive en el mismo municipio pero en otro 
barrio. 
 
2. Frases a destacar: 
 
- “Cuando estaba embarazada ella tenía una tos y yo iba al médico y les 
decía que la niña tenía tos y ellos  me respondían que eso no era nada, que 
eso era normal”. 
- “Pues yo la llevaba al médico, como me tocaba ir a darle la droga allá, pero 
entonces no me la daban a las horas porque la médico de Ibagué dijo que 
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era a las cuatro, una hora exacta y yo a veces iba y no, que la droga no la 
habían traído, que mañana, que no sé qué y entonces a veces se la daban 
tarde y así…” 
- “A mí me dio muy duro… y ahora todavía porque me llegan los recuerdos y 
me da tristeza…” 
- “Sí señora yo eso ni comía, no dormía, yo me puse muy flaca porque se lo 
habían llevado, ya después se me fue pasando porque pues yo cada nada 
voy a verlo, donde lo tienen voy a verlo pero es duro para mí porque era mi 
único niño… que me había dado mi hija…” 
- “Pues mucho porque mi única hija, o sea yo tengo otra también pero era la 
mayor, era la mayor, la primer niña que yo tuve”. 
- “Ella recochaba conmigo, o sea como amigas, ella le gustaba recochar 
conmigo”. 
- “Repentino si señora, cuando si ya se agravó, cuando me la iba a llevar 
para el hospital me decía que la dejara quieta, que la dejara morir en paz”. 
- “Pues recordarla a ella siempre y ver como si estuviera ella viva, como si 
ella no se hubiera ido…” 
- “Claro jumm, esa era la luz de mis ojos pero se lo llevaron”. 
- “Pues yo no sé porque allá en el hospital haberla dejado un tiempo ¿no es 
cierto? Haberla dejado más, hasta que se hubiera recuperado, pero me la 
entregaron pronto”. 
- “Pues a mí me tocaba mandarle a decir cada nada, como amanecía por ahí 
borracho tomando, cada nada cuando se me acababa la leche del niño 
pues me tocaba mandarle a decir porque en verdad pues tenía razón 
porque por allá tomando y no le mandaba leche al niño”. 
- “Pues… a mí todavía no, es como si hubiera sido ayer”. 
- “No sé por qué, seguro yo la quería mucho y ella también a mí y nos la 
pasábamos las dos, para arriba y para abajo las dos, cualquier compra 
siempre las dos, nos poníamos a ver televisión y ahí yo iba y me le 
acostaba en la cama…” 
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- “Pues son cosas de Dios ¿cierto? Yo creo porque uno viene a este mundo 
es a paseo y a todos nos toca, yo creo que a todos nos toca…” 
- “Sí señora y más con el señor que yo vivo porque él fue muy atento, mejor 
dicho nosotros no teníamos recursos y él se puso por allá a pedir para lo 
del entierro de ella y él estuvo conmigo, mi hermana, mi sobrina, mi 
hermano, muy unidos, muy pendientes”. 
 
3. Análisis e interpretación: 
 
- “Cuando estaba embarazada ella tenía una tos y yo iba al médico y les 
decía que la niña tenía tos y ellos  me respondían que eso no era nada, que 
eso era normal”. 
Fabiola de cierta forma responsabiliza al personal médico por la falta de atención 
para con su hija, pues en principio no le diagnosticaron su enfermedad. 
 
- “Pues yo la llevaba al médico, como me tocaba ir a darle la droga allá, pero 
entonces no me la daban a las horas porque la médico de Ibagué dijo que 
era a las cuatro, una hora exacta y yo a veces iba y no, que la droga no la 
habían traído, que mañana, que no sé qué y entonces a veces se la daban 
tarde y así…” 
Se queja de la demora presentada para la administración del tratamiento. 
 
- “A mí me dio muy duro… y ahora todavía porque me llegan los recuerdos y 
me da tristeza…” 
A pesar de que han pasado 20 meses desde la muerte de su hija, Fabiola de 
cierta manera sigue aferrada a esos recuerdos. 
 
- “Sí señora yo eso ni comía, no dormía, yo me puse muy flaca porque se lo 
habían llevado (al niño), ya después se me fue pasando porque pues yo 
cada nada voy a verlo, donde lo tienen voy a verlo pero es duro para mí 
porque era mi único niño… que me había dado mi hija…” 
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A pesar de que Fabiola fue madre muy joven, siente la necesidad de ser la madre 
sustituta de su nieto. Expresa que el nieto es como una especie de regalo de su 
hija, por tal razón cuando el padre del niño se hizo cargo de él y lo apartó del lado 
de Fabiola le afectó tanto. Ella trató de disipar la pena, la falta de su hija 
haciéndose cargo del bebé, creo que el estar al cuidado del niño hizo que mitigara 
un poco el dolor de su pérdida. 
 
-  “Pues mucho porque mi única hija, o sea yo tengo otra también pero era la 
mayor, era la mayor, la primer niña que yo tuve”. 
Aquí claramente se nota como si hubiera cierta preferencia hacia su hija fallecida, 
era su hija mayor, la primer  mujer que tuvo y eran muy cercanas. 
 
- “Ella recochaba conmigo, o sea como amigas, ella le gustaba recochar 
conmigo”. 
Se generó algo más que una relación madre-hija, eran cómplices, eran amigas. En 
Colombia “recochar” significa bromear o divertirse con algo o alguien, por lo cual 
vemos que madre e hija tenían una relación grata. 
 
- “Repentino si señora, cuando si ya se agravó, cuando me la iba a llevar 
para el hospital me decía que la dejara quieta, que la dejara morir en paz”. 
Es uno de los momentos más dolorosos de la muerte de su hija, el recordar los 
últimos instantes de vida de su hija y la impotencia de ella tratando de hacer el 
último esfuerzo para lograr que se mejorara. 
 
- “Pues recordarla a ella siempre y ver como si estuviera ella viva, como si 
ella no se hubiera ido…” 
A pesar del tiempo transcurrido ella siente que su hija aún sigue viva, se siente 
muy pegada a ella debido a que compartían a diario en su casa y era una relación 
muy fuerte, de mucha complicidad; tal vez éste sea un mecanismo de defensa 
para tratar de evadir la realidad, como una negación de lo sucedido. 
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- “Claro jumm, esa era la luz de mis ojos pero se lo llevaron”. 
Reitera nuevamente los sentimientos hacia su nieto, como si él le perteneciera y 
se lo hubieran arrebatado de un momento a otro, de nuevo vuelve a vivir la 
pérdida de un ser querido. 
Creo que cuando una persona muere, la familia intenta mantener vivos los 
recuerdos del fallecido a través de objetos o personas cercanas a este. Fabiola 
pretende mantener la relación que tenía con su hija a partir de la crianza de su 
nieto, por ello el interés por cuidarlo, por tenerlo a su lado. 
 
- “Pues yo no sé porque allá en el hospital haberla dejado un tiempo ¿no es 
cierto? Haberla dejado más, hasta que se hubiera recuperado, pero me la 
entregaron pronto”. 
Fabiola considera que si se le hubiera tratado por más tiempo a su hija, a lo mejor 
no se hubiera agravado y muerto.  
 
- “Pues a mí me tocaba mandarle a decir cada nada, como amanecía por ahí 
borracho tomando, cada nada cuando se me acababa la leche del niño 
pues me tocaba mandarle a decir porque en verdad pues tenía razón 
porque por allá tomando y no le mandaba leche al niño”. 
Es el reclamo de la suegra al yerno por el apoyo económico para su nieto, al no 
poder ella suplir todas las necesidades del niño, tiene que recurrir al apoyo 
económico del padre y al apoyo de otros familiares para que él asuma su 
responsabilidad. 
 
- “Pues… a mí todavía no, es como si hubiera sido ayer”. 
“No sé por qué, seguro yo la quería mucho y ella también a mí y nos la 
pasábamos las dos, para arriba y para abajo las dos, cualquier compra 
siempre las dos, nos poníamos a ver televisión y ahí yo iba y me le 
acostaba en la cama…” 
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Para Fabiola el dolor de perder a su hija sigue siendo el mismo, a pesar que ha 
pasado un año la sigue recordando igual, sigue añorando su presencia, los 
momentos y cosas compartidas. 
 
- Pues son cosas de Dios ¿cierto? Yo creo porque uno viene a este mundo 
es a paseo y a todos nos toca, yo creo que a todos nos toca…” 
Es una forma de resignarse o de darle explicación a lo sucedido, una manera de 
aceptar la muerte de su hija es creer en que por voluntad de Dios su hija ya 
cumplió el tiempo que tenía destinado en la vida. 
 
- “Sí señora y más con el señor que yo vivo porque él fue muy atento, mejor 
dicho nosotros no teníamos recursos y él se puso por allá a pedir para lo 
del entierro de ella y él estuvo conmigo, mi hermana, mi sobrina, mi 
hermano, muy unidos, muy pendientes”. 
Aquí se nota que Fabiola tiene una red familiar fuerte, a pesar de que no cuentan 
con muchos recursos económicos, por lo menos hay compañía, apoyo, unión, que 
en definitiva es lo que más importa en un momento de tanto dolor como este. 
Su familia ha sido y es su gran apoyo pero destaca el apoyo de su actual esposo, 
a pesar de no ser el padre de sus hijos. 
 
4. A modo de cierre: 
 
Fabiola se muestra muy triste, muy deprimida por la muerte de su hija, a pesar de 
que han pasado 20 meses desde su fallecimiento aún llora mucho y se encuentra 
muy desalentada. A pesar del tiempo transcurrido ella siente que su hija aún sigue 
viva, tal vez éste sea un mecanismo de defensa para tratar de evadir la realidad, 
como una negación de lo sucedido. 
 
No es la primera pérdida de Fabiola pues ella era divorciada, durante 
muchos años estuvo a cargo del hogar y hace unos pocos años tiene una nueva 
pareja pero que ha sido un gran apoyo pues ayuda en la crianza de sus hijos. 
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Sigue creyendo que si su hija hubiera sido tratada más tiempo en el hospital 
quizás no se hubiera muerto, trata de buscar una justificación a lo ocurrido y aún 
no está muy convencida de las explicaciones dadas por el personal de salud. De 
cierta forma expresa que la muerte de su hija ha sido por descuido, por 
desatención por parte de los funcionarios del hospital, pues el diagnóstico y el 
tratamiento de la enfermedad de su hija no se hizo a tiempo. 
 
Fabiola de cierta forma muestra su preferencia por la hija fallecida, tal vez 
porque como lo dice ella: era mi hija mayor, la primer niña que yo tuve. O tal vez 
porque eran cómplices, compartían muchas cosas y permanecían mucho tiempo 
juntas.  
 
Centró toda la atención en el cuidado de su nieto, por tal razón cuando su 
yerno se lo llevó le afectó muchísimo, siente como si su hija le hubiera regalado al 
niño, se refiere a él como su único varoncito a pesar que tiene tres hijos varones. 
Creo que como su hija quedó en embarazo y siguió viviendo en la casa con 
Fabiola y sus hermanos, por tal razón Fabiola se sentía con más derecho de 
quedarse con su nieto. 
 
5.1.7. El cuerpo de ella no le resistía 
 
1. Descripción: 
 
Amparo es una mujer de 35 años, es ama de casa y trabaja en oficios varios uno o 
dos días a la semana. Reside en el municipio de Venadillo – Tolima en zona 
urbana. Su hermana falleció hace un año, tenía 33 años, era su hermana menor y 
única hermana.  
 
Antes de la muerte de Dina vivían en la misma casa: Dina con su hijo, Amparo 
con sus tres hijos y la madre de ellas. Actualmente viven en la casa Amparo con 
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sus hijos y su madre. El hijo de Dina está a cargo del padre y residen en otro 
municipio. 
 
2. Frases a destacar: 
 
- “A ella le daba miedo, sí porque ella decía que ella le daba miedo, en el 
segundo con el niño, con mi sobrino Junior ella sufrió y pues sí con este le 
daba miedo porque ella decía que de pronto de eso no se salvaba ella, sí a 
ella le daba miedo”. 
- “Bueno la llevaron pal hospital y el médico dijo no que pa’ la casa porque 
tenía dolores bajitos, ella sentía que el niño es que era de tiempo, el médico 
dijo que no, entonces la llevaron, bueno el médico la mandó pa’ aquí pa’ la 
casa y bueno en la tarde la llevaron a la suegra pa’ que la sobara y la 
sobaron y se acostó a dormir, ya como a las doce me llamaron de allá 
donde el marido que fuera que ella estaba en el hospital, me vine pa’ acá 
me fui pa’ allá, sí ella estaba allá y claro ella se desangró”… 
- “Y yo era puye y puye a los médicos, a C y a otros médicos ahí y ellos ahí y 
me decían espere que estamos en una reunión, la remitió como a las cinco 
de la tarde, la remitió cuando claro ya vio que ella estaba para morirse y yo 
tenía unos minutos ahí y llamé al marido y le dije mire que ella está mala y 
él llegó como a la media hora y ya le habían hecho la remisión”. 
- “Sí estaba grandecito y era blanquito y en ese momento ella entró en coma 
y como ella llevaba el pulso bajito, tenía las plaquetas bajitas porque como 
perdió mucha sangre y a ella le ponían sangre y ella la devolvía porque ya 
el cuerpo de ella no le resistía”. 
- “Sí era el segundo embarazo que ella tenía, porque el marido de ella decía 
que quería otro hijo porque ella no quería, ella decía que no quería tener 
más hijos y el marido dijo que un hijo que no sé qué, pero como yo le dije 
un día usted es el culpable, usted tiene la culpa porque mi hermana no 
quería tener más hijos, usted es el culpable”. 
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- “Él esperó las nueve noches y a los ocho días no dejó nada acá, él se llevó 
todo todo, a nosotros no nos dejó nada nada”… 
- “Él se fue de acá y se llevó todo, ni decir que mandarle algo a ella, él viene 
y no dice suegra, Amparo ¿qué necesitan? Jumm eso pasa y no está acá 
pendiente de nosotras pa’ nada”. 
- “Mis tíos a veces mandan plata para que paguemos los servicios y dejemos 
algo para el mercado y todo eso… o cuando me salen así trabajitos a 
veces”… 
-  “Ella tenía un seguro del marido y yo le decía camine, como a medio día le 
dije si a usted no la atienden yo me la llevo pa’ cualquier lado que usted 
tiene su seguro del marido y su médico en Ibagué y decía que no que ahí, 
que ahí, porque si a ella la hubieran remitido ese mismo miércoles en la 
noche seguro hasta se había salvado”. 
- “Eso siempre es duro, ya uno acostumbrado a esa persona en la casa, 
cuando ella llegaba al medio día llegaba a pelear, que sírvame el almuerzo 
que me voy, entonces a uno le quedan todas esas cosas y eso es muy 
duro”. 
- “A todo el mundo le afectó, porque si estando ella tan bien y de un 
momento a otro y que ¿por qué ella tan joven?, que parece como si eso 
hubiera sido un sueño, todo el mundo dice así que parece que ella 
estuviera viajando, hay gente que no cree la muerte de ella que no, que eso 
no”… 
 
3. Análisis e interpretación: 
 
- “A ella le daba miedo, sí porque ella decía que ella le daba miedo, en el 
segundo con el niño, con mi sobrino Junior ella sufrió y pues sí con este le 
daba miedo porque ella decía que de pronto de eso no se salvaba ella, sí a 
ella le daba miedo”. 
Diana tenía una experiencia negativa en su anterior embarazo, por lo cual no 
deseaba quedar en embarazo nuevamente, sin embargo el embarazo fue 
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aceptado decidiendo acudir al control prenatal para que le realizaran seguimiento 
por parte del personal de salud. 
 
- “Bueno la llevaron pal hospital y el médico dijo no que pa’ la casa porque 
tenía dolores bajitos, ella sentía que el niño es que era de tiempo, el médico 
dijo que no, entonces la llevaron, bueno el médico la mandó pa’ aquí pa’ la 
casa y bueno en la tarde la llevaron a la suegra pa’ que la sobara y la 
sobaron y se acostó a dormir, ya como a las doce me llamaron de allá 
donde el marido que fuera que ella estaba en el hospital, me vine pa’ acá 
me fui pa’ allá, sí ella estaba allá y claro ella se desangró”… 
Aquí vemos que en principio Dina al sentirse enferma acudió al hospital para ser 
tratada pero en vista que lo manejaron como algo normal, decidió acudir donde su 
suegra para que la “sobaran”; culturalmente esta es una práctica aceptada donde 
mujeres de más experiencia cuidan de otras mujeres durante el embarazo y 
durante los últimos meses del embarazo realizan prácticas como “sobar” a las 
gestantes para asegurarse que estén en la posición adecuada para el nacimiento. 
 
- “Y yo era puye y puye a los médicos, a C y a otros médicos ahí y ellos ahí y 
me decían espere que estamos en una reunión, la remitió como a las cinco 
de la tarde, la remitió cuando claro ya vio que ella estaba para morirse y yo 
tenía unos minutos ahí y llamé al marido y le dije mire que ella está mala y 
él llegó como a la media hora y ya le habían hecho la remisión”. 
Para Amparo es claro que prevalecieron otros intereses en el personal médico que 
la salud de su hermana, por eso considera que la remitieron cuando la vieron muy 
complicada y ya poco se podía hacer para salvarle la vida. 
 
- “Sí estaba grandecito y era blanquito y en ese momento ella entró en coma 
y como ella llevaba el pulso bajito, tenía las plaquetas bajitas porque como 
perdió mucha sangre y a ella le ponían sangre y ella la devolvía porque ya 
el cuerpo de ella no le resistía”. 
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Decir “el cuerpo de ella no le resistía”, es la forma como Amparo interpretaba la 
gravedad del estado de salud de su hermana y que a medida que pasaba el 
tiempo se iban presentando más complicaciones y mayores probabilidades de que 
Diana sobreviviera. 
 
- “Sí era el segundo embarazo que ella tenía, porque el marido de ella decía 
que quería otro hijo porque ella no quería, ella decía que no quería tener 
más hijos y el marido dijo que un hijo que no sé qué, pero como yo le dije 
un día: usted es el culpable, usted tiene la culpa porque mi hermana no 
quería tener más hijos, usted es el culpable”. 
Cuando muere un ser querido siempre tratamos de buscar alguna explicación, de 
encontrar la justificación de lo sucedido, por lo cual Amparo culpa a su cuñado 
porque era él quien realmente anhelaba otro hijo y en parte no le dio importancia a 
la mala experiencia que había tenido Diana en su anterior parto y que no era su 
deseo volver a quedar en embarazo. 
 
- “Él esperó las nueve noches y a los ocho días no dejó nada acá, él se llevó 
todo todo, a nosotros no nos dejó nada nada”… 
“Él se fue de acá y se llevó todo, ni decir que mandarle algo a ella, él viene 
y no dice suegra, Amparo ¿qué necesitan? Jumm eso pasa y no está acá 
pendiente de nosotras pa’ nada”. 
Al morir Dina esta familia queda sin ningún apoyo económico y de cierta manera 
Amparo espera que su cuñado siga respondiendo por la familia, pero lógicamente 
el único compromiso que él tiene es con su hijo, al cual decide llevarse para otro 
municipio donde le es más fácil educarlo. 
 
- “Mis tíos a veces mandan plata para que paguemos los servicios y dejemos 
algo para el mercado y todo eso… o cuando me salen así trabajitos a 
veces”… 
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Actualmente esta familia no cuenta con ningún ingreso económico fijo, dependen 
de la ayuda de los familiares y lo que ocasionalmente Amparo gana trabajando 
uno o dos días a la semana realizando labores domésticas. 
 
- “Ella tenía un seguro del marido y yo le decía camine, como a medio día le 
dije si a usted no la atienden yo me la llevo pa’ cualquier lado que usted 
tiene su seguro del marido y su médico en Ibagué y decía que no que ahí, 
que ahí, porque si a ella la hubieran remitido ese mismo miércoles en la 
noche seguro hasta se había salvado”. 
Cuando alguien fallece también intentamos pensar en que tal vez eso no hubiera 
ocurrido e intentamos pensar en que si hubiéramos actuado diferente o si se 
hubieran corregido cosas que se hicieron mal probablemente esa persona no 
hubiera fallecido, es como la añoranza de poder corregir lo que hizo mal. 
 
- “Eso siempre es duro, ya uno acostumbrado a esa persona en la casa, 
cuando ella llegaba al medio día llegaba a pelear, que sírvame el almuerzo 
que me voy, entonces a uno le quedan todas esas cosas y eso es muy 
duro”. 
Creemos que lo que más se extraña cuando alguien fallece son las cosas a las 
que habitualmente nos acostumbramos, se altera esa cotidianidad de la vida y es 
algo a lo que siempre las personas manifiestan como lo más difícil de superar. 
 
- “A todo el mundo le afectó, porque si estando ella tan bien y de un 
momento a otro y que por qué ella tan joven, que parece como si eso 
hubiera sido un sueño, todo el mundo dice así que parece que ella 
estuviera viajando, hay gente que no cree la muerte de ella que no, que eso 
no”… 
Así es la muerte, algo inesperado, algo que pasa en un segundo y lo cambia todo, 
algo de lo que todas las personas ven como una pesadilla de la cual quisieran 
despertar, más aún cuando quien muere es una persona joven, cuando ese ciclo 
de la vida se altera, queda interrumpido y toma a todos por sorpresa. 
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4. A modo de cierre: 
 
Este es el único caso de las familias entrevistadas donde la fallecida era el 
principal apoyo económico, pues la familia dependía de sus ingresos para 
subsistir. Dina era el apoyo más importante para la familia, era quien proveía 
mensualmente el mercado y quien pagaba los servicios, a cambio su hermana 
cuidaba de su hijo. 
 
Suele ocurrir que cuando las familias son muy pobres generalmente viven 
en una misma casa varias familias o son familias extensas como en este caso, 
donde vivían la madre con sus dos hijas y sus cuatro nietos, a pesar de contar con 
una vivienda con sólo dos habitaciones, pero es algo a lo que tienen que 
amoldarse por necesidad puesto que no tienen dinero suficiente para que cada 
familia pague arriendo independientemente. 
 
En su relato Amparo afirma que lo que más extraña de Dina es su mal 
genio, tal vez porque Dina no tenía otra opción de vivienda por lo cual tenía que 
sostener el hogar asumiendo responsabilidades que no le correspondían, que para 
este caso deberían ser asumidas por las dos hermanas y/o por sus esposos.  
 
De igual forma Amparo considera que al morir Dina su cuñado debería 
seguir apoyándolas económicamente y cree que él es ingrato al no irlas a visitar, 
al no estar pendiente de lo que ellas necesitan. 
 
Pienso en lo que pudiera estar sintiendo Dina por su situación: para ella no 
era fácil pues aparte de contribuir con el mantenimiento de su hijo tenía que 
apoyar a su madre, su hermana y sus sobrinos. Por otro lado Dina no quería 
quedar en embarazo por sus antecedentes con el embarazo anterior. Creo que la 
vida era muy difícil para ella y pocas cosas la motivaban, por lo cual generalmente 
permanecía de mal humor cuando estaba en su casa. 
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5.1.8. Mi madre murió pero es como si mi padre también estuviera muerto… 
 
En mi afán por encontrar quién conociera a una persona que desde niño/a hubiera 
crecido sin madre, opté por preguntar a conocidos y amigos. Fue así como una 
amiga y compañera de trabajo me habló de J.C.  
 
Para concretar la entrevista con J.C. fue bastante difícil, pues en dos 
ocasiones cambió la fecha y el día en que finalmente concertamos la cita llegó 20 
minutos tarde aun habiéndolo llamado antes de salir para su casa. De cierta forma 
se siente como presionado pues pregunta el tiempo previsto para la realización de 
la misma, y al iniciar una conversación telefónica diciéndole que ya estoy en su 
casa, manifiesta que está enfermo pero que luego irá a urgencias para que lo 
atiendan. 
 
Mientras esperaba que J.C. llegara, su abuela me hace saber que es un 
chico difícil, inestable y que no permanece mucho en casa. La entrevista se realizó 
en casa de su abuela materna; allí vive con su abuela y el esposo de ella (que no 
es su abuelo). Tiene un cuarto para él solo, se ve limpio y organizado, igualmente 
él se ve muy arreglado, muy cuidado en su apariencia personal. 
 
J.C. perdió a su madre a la edad de cuatro años, fue una muerte repentina, 
la madre murió de una Enfermedad cerebro vascular. Luego  de su muerte J.C. 
fue a vivir con su padre y su abuela paterna. Pasados unos años su padre se casa 
nuevamente y tiene dos niñas con su nueva esposa,  J.C. durante un tiempo vive 
con ellos pero debido a los frecuentes disgustos con su padre se va a vivir a casa 
de su abuela, las vacaciones las comparte en casa de sus tías y actualmente vive 
con su abuela materna. 
 
Manifiesta que tiene pocos recuerdos de su madre porque era muy chico 
cuando ella murió, pero recuerda que era muy bonita, era profesional y trabajaba, 
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también que era muy amorosa. De su padre siempre habla con desagrado, dice 
que es poco expresivo, vive muy pendiente de su familia actual (esposa y dos 
hijas) y que poco se interesa en él. 
 
Cuando se le pregunta sobre a quién considera como su mamá dice que a 
sus abuelas y sus tías porque siempre han sido amorosas y han estado 
pendientes de él. 
 
J.C. se describe como una persona responsable, trabajadora e 
independiente. Dice que desde muy pequeño ha tenido que trabajar para ayudarse 
económicamente y que actualmente tiene una agencia de modelaje con un socio. 
Ha preferido trabajar a estudiar. Su prima me confirma que por el contrario ha sido 
un niño muy mimado, que lo ha tenido todo y a veces hasta de más, que su padre 
siempre ha satisfecho sus caprichos pero que él es un chico muy difícil y poco 
estable. Aunque reconoce que el padre de J.C. es un persona de carácter fuerte. 
 
Análisis e interpretación: 
 
La muerte de su madre sucedió cuando él era muy pequeño, sin embargo ha 
tenido la presencia de figuras maternas: sus abuelas y sus tías. Probablemente lo 
ha afectado más la ausencia de su padre, puede haber sido porque tenía que 
trabajar y pasaba poco tiempo con J.C. o porque conformó rápidamente otra 
familia, por lo cual J.C. se sentía desplazado.  
 
El sentirse de cierta manera rechazado por su padre ha hecho que no tenga 
una buena relación con sus hermanas o tal vez por la diferencia  de edades, pues 
J.C. actualmente tiene 18 años y sus hermanas tienen 6 y 8. El hecho  de tener 
esos sentimientos de desapego hacia su padre tal vez ha hecho querer ser 
independiente y querer ganar dinero en busca de lograr esa independencia. 
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5.2. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN GLOBAL DE ENTREVISTAS A 
FAMILIARES 
 
Teniendo en cuenta que la muerte de estas mujeres es un proceso subjetivo y 
familiar, el análisis de las entrevistas a familiares es muy complejo porque cada 
persona habla de muchos aspectos; sin embargo haciendo un análisis centrado en 
los textos, hemos querido sintetizar las entrevistas mediante una frase que dé 
cuenta del análisis y la interpretación realizados. Consideramos que el análisis se 
hace visible en la siguiente frase: “MUJERES QUE MUEREN EN EL INTENTO DE 
SER MADRES”. 
 
Vamos a presentar un análisis de las entrevistas a familiares, donde se 
detallan aspectos en común considerados por ellos como son:  
- Cuando la familia se transforma 
- El fortalecimiento de creencias o la pérdida de confianza 
- ¿Quién apoya al hombre? 
- Son heridas invisibles 
- Las demoras 
- El modelo médico  
- La vulnerabilidad 
 
5.2.1. Cuando la familia se transforma  
 
En el ámbito familiar, las personas entrevistadas hacen referencia a la 
reestructuración que han tenido o están teniendo que afrontar, tanto en las 
relaciones familiares como en los roles.  
 
En cuanto a relaciones familiares generalmente se fortalecen éstas, en 
algunos casos las relaciones empeoran especialmente entre suegras y yernos.  En 
relación con los roles, generalmente las abuelas son las que continúan 
desempeñando el rol de cuidadoras o madres sustitutas, ya que ellas 
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habitualmente cumplen labores como amas de casa y disponen de más tiempo 
para el cuidado de los niños pequeños. Los viudos tienen que acudir al apoyo de 
sus suegras o cuñadas puesto que para ellos es imposible continuar con su rol 
como proveedores económicos y a la vez el rol de cuidadores de los niños, 
situación que creemos no es fácil para ningún hombre y más si tienen que asumir  
jornadas laborales que impliquen cumplimiento de horarios. Sin embargo cuando 
las abuelas o tías se hacen cargo de los niños para su cuidado, siempre esperan 
que el padre de los niños supla todas las necesidades económicas. Incluso en una 
familia aún el padre habiéndose llevado el niño, esperaba que el viudo siguiera 
apoyando parcialmente a la suegra y la cuñada con los gastos del hogar. 
 
Es importante resaltar el apoyo que brinda la familia extensa en la mayoría 
de los casos, a través del soporte  emocional, económico y moral. Generalmente 
se manifiesta por el apoyo y la solidaridad que muestran los diferentes miembros 
de la familia en especial en el momento del fallecimiento de la mujer y en el 
cuidado de los niños. Respecto al apoyo recibido por la red social, el más 
frecuente es el apoyo para el cuidado de los niños por parte de la familia, amigos y 
vecinos, pero sin embargo a veces tienen que recurrir al apoyo remunerado 
pagando a una niñera. 
 
Vemos cómo en las familias entrevistadas sigue imperando el tipo de familia 
convencional, donde el hombre es quien labora fuera de la casa, es quien suple 
las necesidades de la familia a través de sus ingresos y sigue ejerciendo la 
autoridad en el hogar. Las mujeres por su parte y en especial en el ámbito rural, 
siguen siendo las cuidadoras principales de la familia, estando a cargo del trabajo 
doméstico, la crianza de los niños y en algunos casos colaboran en los ingresos 
de la familia, aunque en menor medida (comparada con el padre) y 
esporádicamente. 
 
Normalmente las familias que tienen una muerte materna eran familias 
nucleares pero que pasan a ser familias extensas, sin embargo otras familias 
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cambian de nucleares a monoparentales. Luego de la muerte de la mujer esa 
familia se une a otra, el padre y los niños generalmente pasan a conformar una 
familia extensa cuando se van a vivir a casa de la madre materna o en casa de 
otro familiar; esto  generalmente sucede porque hace falta la figura femenina que 
cuide a los niños y se haga cargo de las labores domésticas, normalmente el 
padre trabaja y no puede hacerse cargo de los niños. Veamos algunos casos: 
 
M: “El papá, él se lo llevó (al niño), él vivió con nosotros hasta los siete meses, 
pero él se metió o sea él se entregó fue al licor, él todos los días tomaba, llegaba 
borracho y él se ponía a llorar, desesperado a llorar y a llorar y ya descuidó el niño 
más grandecito porque él era llore y llore y tome y tome trago y él tome y tome… 
…Porque ¡imagínese!  Él tomando ¡yo bien flaca que si estoy! y  usted ni le presta 
atención a los niños sino solamente nosotros, ¡ayúdeme!  Yo le decía ayúdeme, 
¡no! El no, dijo pues si eso es mucho problema entonces yo me voy y me llevo a  
los niños, ahhh otro dolor porque yo estaba super apegada a ese niño y se lo 
llevó, ayy yo le rogaba le decía yo, J por favor déjeme los niños, déjeme los niños 
que conmigo van a estar bien mire que… que esto y que lo otro, nooo ese 
muchacho no y no y no quiso, no quiso, él se los llevó pero es que  ahí mi esposo 
le rogaba, le decía déjenos el niño que el niño no va a sufrir con nosotros, ¡no! Él 
se los llevó y esta es la hora que los está cuidando la cuñada” (Abuela). 
 
G: “Pues, yo desde un comienzo decidí hacerme cargo de él (el niño), él… me dijo 
que si lo dejaba vivir acá con el bebé, pues estaría mal decirle que no, nosotros le 
dijimos que sí porque yo… así hubiera sido como hubiera sido el bebé no se lo 
dejaría a él de ninguna manera” (Abuela). 
 
F: “Pues yo pienso que rico que uno lo pueda tener (al niño), por un lado es 
bacano que él esté ahí tranquilo con la familia, al lado del tío, pues yo nunca lo he 
desamparado ni nada ¿si me entiende? Pero entonces anda mejor ahí que al lado 
de uno porque uno prácticamente queda ambulante, por lo menos ahorita, esta 
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semana estoy trabajando acá pero la otra semana viajo otra vez para Bogotá o 
así, viajo para otro lado, eso pasa” (Viudo). 
 
En nuestro estudio también podemos ver cómo en las familias tolimenses se 
refuerza culturalmente la maternidad, puesto que las madres ven como algo 
normal que sus hijas se casen o conformen una pareja desde muy jóvenes y luego 
tengan hijos, y para los hombres es igualmente importante o consideran hasta 
indispensable que las mujeres cuiden de los niños. Así mismo, las mujeres se 
sienten con “derecho” de seguir educando a los niños huérfanos en especial a los 
más pequeños. Veamos los siguientes casos: 
 
Fr: “Pues yo con ella nunca tuve ningún altercado ni nada, yo le dije mija pues ya 
lo hizo, ya mirar a ver si el esposo si va… a responder, pues… ahí fue lo que le 
dije a ella… sí yo lo acepté, pues ya ella era de edad, ya tenía sus 23 añitos, 
entonces pues ya ella hacía… se sabe que uno a partir de sus 18 años ya uno 
puede decidirse ¿sí?”. 
 
Fi: “Pues desafortunadamente la mamá le falleció, pero la mamá para él ha sido 
ella porque le ha tocado pelear por todo lado porque usted sabe que para un bebé 
no hay como una madre”. 
 
5.2.2. El fortalecimiento de creencias o la pérdida de confianza 
 
La muerte en sí, siempre genera dolor y sufrimiento; cuando ocurre la muerte de 
un enfermo crónico o de una persona de edad avanzada le permite a la familia 
tolerar ese dolor, aceptar esa partida de manera progresiva, eso hace que al final 
cuando ya la persona muere su familia y seres queridos consideren esta partida 
como una forma de alivio a ese sufrimiento, tanto para la persona enferma como 
para ellos mismos. Ante la muerte de una mujer joven, se  pueden generar 
sentimientos contradictorios, por un lado se vive el dolor por la ausencia del 
familiar fallecido y por otro, la alegría por la presencia de un nuevo integrante en la 
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familia. La familia vive una situación de duelo ante una muerte trágica y prematura, 
por lo que la espera de recibir a un nuevo miembro es sustituida por una pérdida. 
 
La muerte de estas mujeres, genera en muchos casos sentimientos de 
rabia, resentimiento y desesperanza. Estos sentimientos son soportados a través 
de la espiritualidad/religiosidad, como un importante apoyo para enfrentar los 
momentos críticos, generando una sensación de tranquilidad ante la adversidad. 
Sin embargo, algunos de los entrevistados a pesar de contar con esa fortaleza 
espiritual, tratan de aceptar la partida de su familiar, creen que ha sido la voluntad 
de Dios pero se sienten muy afectados, sufren en silencio y entienden la muerte 
como una partida inevitable pero que desafortunadamente hay que asumirla. 
Dicha posición espiritual se puede ver fortalecida o por el contrario rechazada. 
Veamos algunos casos: 
 
Fr: “Ya ahora ya he ido superando porque pues, uno sabe que de Dios venimos y 
a él volvemos, que no sabemos cuándo ni la hora pero hay que aceptar las cosas 
del Señor, no porque uno piense que, que diga que hasta ahí estaba escrito, que 
hasta ahí solamente Dios sabe hasta qué días, sólo él le tiene escrito hasta qué 
días, pero de todas maneras ya le toca a uno ya aceptarlas”. 
 
Fi: “Digamos por un lado cosas que le tocan a uno como castigo de la misma vida 
y… ¿cómo le dijera yo? Prácticamente sí, como tratar de mostrarle a uno otro 
camino, otro destino, otra cosa más diferente a todo. O sea otra cosa aparte 
porque dice uno no fue que mi Dios me castigó, pues en el momento son cosas 
que a uno le tocan porque la muerte es una sola y uno no se muere el día en que 
uno quiere sino el día que uno tiene marcado ¿ya? Y pues si no es… ese día le 
tocó a ella desafortunadamente pues, pues es lo que pasó”… 
 
E: “Pues quién sabe, ahí si no sé qué decir ¿no?... porque son cosas de Dios, era 
algo que ya iba a suceder, que ya iba a pasar”. 
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Fa: “Pues son cosas de Dios ¿cierto? Yo creo que uno viene a este mundo es a 
paseo y a todos nos toca, yo creo que a todos nos toca”. 
 
G: “Hay veces le parece a uno más, más duro que el primer día, porque va 
pasando el tiempo y uno sabe que ya no… y sabe ¿cuándo me da más duro? 
Cuando la gente de otras religiones viene a hablarle a uno sobre eso que la… que 
la resurrección, me parece eso como tan, que me da pena decirles váyanse que 
no me gusta escuchar eso. 
 
Para mí eso no existe, no se antes estudiaba con ellos y eso pero desde que pasó 
no volví a estudiar… y eso para mí, eso es mentira esa tal resurrección, eso… no 
se sé por qué se me vino eso a la mente y no y no acepto”. 
 
Asimismo se puede dejar de creer en lo que se creía antes, se pierde 
especialmente la confianza que se había depositado en el saber médico. 
 
G: “Pues no sé, no sé… y me desilusione completamente de los médicos… sí 
señora, un médico de esos ¿para qué? Si todas las veces que ella iba dele 
acetaminofén, váyase para la casa, váyase para la casa y todo lo que le sucedía 
era normal”. 
 
5.2.3. ¿Quién apoya al hombre? 
 
En esta investigación podemos observar cómo cambia la dinámica al nivel del 
hogar, normalmente el hombre era quien trabajaba fuera del hogar y respondía 
económicamente por este; por su parte la mujer  cumplía con las funciones de 
esposa, madre, ama de casa y compañera; cuando ella muere se tiende a 
culpabilizar  de cierta manera a esos esposos que han quedado solos, todo el 
mundo espera y en algunos casos les exigen que hagan más. Por su parte, ellos 
tienen que lidiar con toda la carga emocional de haber perdido a sus esposas, de 
quedar solos con los niños y procurar quién los siga cuidando en el hogar mientras 
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ellos trabajan, además de luchar con todas las expectativas de quienes los rodean 
y la alteración económica que implica la muerte de la mujer en el hogar.  
 
A continuación veremos las quejas y exigencias que hacen las suegras o 
cuñadas en especial cuando piden apoyo económico para el mantenimiento del 
niño/as: 
 
F: “El papá biológico sí, cuando él estaba acá él se lo llevaba, yo tuve problemas 
con él… como desde los ¿cuántos meses? Como de los cuatro meses o seis 
meses, algo así, porque ya él no me le pasaba, era un problema, era grosero 
conmigo, entonces… a mí me dijeron no… ummm, vaya a la comisaría pa’ que no 
sea agresivo, no sea grosero, a mí me tocó poner este caso en la comisaría de 
Ibagué. 
Y allá lo llamaron, él dijo que, que yo no le permitía llevarse el niño, que era que… 
no lo que pasa es que usted se lo lleva y lo deja allá con, con sus hermanas y el 
niño está bajo mi cuidado, a mi responsabilidad y  usted siempre me lo trae 
enfermo, usted es muy grosero cuando le pido para la leche y me dice ayy pero de 
¿dónde hijue no sé qué quiere que saque plata?, de ¿dónde voy a sacar? Usted 
sabe que yo trabajo y que gano muy poco y que tengo más hijos y que soy muy 
pobre”… (Suegra). 
 
E: “Entonces un día yo lo cogí y me le puse brava, le dije que él tenía que ayudar 
para que M saliera adelante, entonces comenzó a pegarle, comenzó a pegarle y 
vino y le dijo el día que lo amenacé por el Bienestar Familiar me dijo que me fuera, 
que aquí no volviera, que aquí no tenía nada qué hacer y le dije y la niña ¿qué? Y 
me dijo la ve cuando él me dijera a mí que la viera, entonces le dije si es que la 
niña está huérfana, ella quedó huérfana de mamá pero no de familia” (Cuñada). 
 
También se hace evidente la molestia que causa en la familia de la fallecida 
si el viudo decide iniciar una nueva relación, en especial las suegras no toleran o 
no tolerarían dicha situación. 
144 
 
 
M: “El papá, él se lo llevó, él vivió con nosotros hasta los siete meses, pero él se 
metió o sea él se entregó fue al licor, él todos los días tomaba, llegaba borracho y 
él se ponía a llorar, desesperado a llorar y a llorar y ya descuidó el niño más 
grandecito porque él era llore y llore y tome y tome trago. 
Porque él consiguió otra muchacha, una muchacha, porque él era muy pendiente 
de esa muchacha y no les dedicaba tiempo a los niños y yo siempre he peleado y 
he alegado por eso. Yo cuando tuve el niño, yo fui al Bienestar Familiar para que 
me dejaran al niño a mí, porque mi esposo decía que lo dejara… A él no le importó 
nada, él no le importó lo que sufriera el niño, porque el niño ya con siete meses él 
estaba acostumbrado a nosotros” (Suegra). 
 
G: …”Yo digo para los demás, para el muchacho con que vivía ella, todo el mundo 
la puede reemplazar ¿sí? Yo le digo: el día que usted consiga otra me hace el 
favor y se va… Desde un comienzo le dije usted la puede reemplazar,  pero ella es 
irremplazable para nosotros.  Entonces no lo quiero ver, no sé ¿cómo haremos 
con el niño?, no lo quiero ver, o quizás eso se me pase algún día ¿no?” (Suegra). 
 
A: “Sí, era el segundo embarazo que ella tenía, porque el marido de ella decía que 
quería otro hijo porque ella no quería, ella decía que no quería tener más hijos y el 
marido dijo que un hijo que no sé qué, pero como yo le dije un día: usted es 
culpable, usted tiene la culpa porque mi hermana no quería tener más hijos, usted 
es el culpable” (Cuñada). 
 
F: “Pues  a mí me tocaba mandarle a decir cada nada, como  amanecía ahí 
borracho tomando, cada nada cuando se me acababa la leche del niño, pues me 
tocaba mandarle a decir porque en verdad pues tenía razón porque por allá 
tomando y no le mandaba leche al niño, entonces yo le mandé a decir con los 
niños que le mandara la leche al niño o a veces le tocaba decirle a mi sobrina que 
él no le llevaba la leche, entonces ello lo llamaba y aparecía allá con la leche” 
(Suegra). 
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5.2.4. El significado de la pérdida 
 
Teniendo en cuenta que las pérdidas constituyen una parte ineludible de la vida, 
todos debemos afrontarlas, pero la forma como se reacciona o se comporta frente 
a éstas depende de cada persona, de cómo sea percibida la pérdida y cómo se 
valore, la experiencia que se tenga frente a anteriores pérdidas y el apoyo que se 
reciba de los demás. Este tipo de muertes son vistas como algo catastrófico al 
verse interrumpido el proyecto de vida familiar y personal, quedando la sensación 
en los familiares de que se dejaron tareas por cumplir. 
 
Los siguientes relatos muestran lo que para cada uno de ellos ha significado la 
muerte de su familiar a medida que transcurre el tiempo: 
 
- Mi hija es irremplazable 
 
M: “Porque igual yo perdí a mi esposo cuando ellos estaban pequeños pero no es 
ni comparable… 
Yo… no sé, mire que yo cada que la recuerdo a ella a mí me da muy duro, pero 
pues no igual que cuando ella falleció, porque cuando ella falleció yo duré como 
unos cuatro meses que la verdad yo ni comía, uy yo me puse muy flaca, flaca, 
flaca, flaca!  No era que, yo la sentía a toda hora al pie mío”... (Madre). 
 
G: “Mire que… hay veces le parece a uno más, más duro que el primer día porque 
va pasando el tiempo y uno sabe que ya no…  
De pronto nunca uno la ve de diferentes maneras o no se no… yo digo para los 
demás, para el muchacho con que vivía ella todo el mundo la puede reemplazar 
¿sí? Yo le digo el día que usted consiga otra me hace el favor y se va… desde un 
comienzo le dije usted la puede reemplazar pero ella es irremplazable para 
nosotros, entonces no lo quiero ver, no sé cómo haremos con el niño, no lo quiero 
ver, o quizás eso me pase algún día ¿no?” (Madre). 
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F: “A mí me dio muy duro… y ahora todavía porque me llegan los recuerdos y me 
da tristeza… 
La muerte de ella me ha afectado mucho porque mi única hija, o sea yo tengo otra 
también pero era la mayor, era la mayor, la primer niña que yo tuve”… (Madre). 
 
- Hasta el momento uno no acepta 
 
E: “No pues muy horrible imagínese, lo primero la menor, lo segundo hasta el 
momento uno no acepta, no asimila y la bebé tan pequeñita, la ilusión que ella 
tenía de tener una niña y mi Dios se la regaló pero no más la pudo disfrutar 18 
días… 
Todo ha sido doloroso porque imagínese ella ya tiene un año de muerta y uno no 
lo asimila todavía, empezando que uno lo que más mira es la niña, de ver que ella 
ya está creciendo, ella ya habla, que ella ya camina y la mamá no poder disfrutar 
de ese momento, no estar ella con pues con la niña, tener que tenerla otra 
persona, es lo más es lo más triste, es lo que a uno le da más tristeza es la niña, 
de ver que es la chiquitica, ella no sabe nada de la niña, quedó a la voluntad de mi 
Dios”… (Hermana). 
 
L: “La muerte de ella pues, pues ha significado mucho porque pues si me hace 
mucha, mucha falta, porque ella era mi mano derecha aquí, ella llevaba mis niñas 
a la guardería, me hacía los mandados, todas esas cosas, entonces era mucho lo 
que me colaboraba acá y todas esas cosas, y a pesar aún yo figúrese que yo cada 
ratico digo estaría mi hermana, porque nosotras las dos compartíamos todo, esta 
era la hora en que yo le hacía café, le daba con pan y ella comía y todas esas 
cosas… 
Pero ella me hace mucha falta aunque tiene quince meses, los completó ayer pero 
me hace mucha falta, yo a cada rato lloro por ella”… (Hermana). 
 
- Nunca esperábamos esto 
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F: “Eso pues para mí fue muy duro ¿si me entiende? Eso es un problema muy 
durísimo, es un caso muy duro para uno, es algo muy duro pues uno no espera 
nada… 
Y pues lo más duro lo más duro fue al pasar el tiempo, pues en el momento pues 
si le da a uno muy duro claro , fue un golpe muy duro y todo se viene a pique y no 
le dan ganas a uno de vivir para nada y queda uno en cero y ahí no le importa 
nada, ah! No hay nada para uno”… (Esposo). 
 
L: “Pues duro y la verdad pues me hace mucha falta porque pues son doce años 
los que yo llevaba viviendo con ella y de un momento a otro irse así por así… 
Pues aguantarlo (el dolor) ya toca aguantarlo porque Dios lo quiso así, pero nunca 
esperábamos esto”… (Esposo). 
 
5.2.5. Las  demoras   
 
En nuestro  estudio es evidente que para los familiares de las mujeres fallecidas 
son claras las demoras presentadas por el personal de salud, sea asistencial o 
administrativo. A continuación presentaremos los  tipos de demoras relatadas por 
ellos, en donde en algunos casos  pudo haberse presentado un solo tipo de 
demora o  estar presentes varios tipos de demoras.  
 
- Una demora: 
 
F: “Ella tuvo el bebé bien, le hicieron la cesárea, sino que le hicieron esa operación 
¿cómo se llama? Una ligadura de trompas o algo así… y ella estaba en 
recuperación, estábamos en recuperación, ya ella estaba en recuperación 
conmigo, estábamos esperando la salida para ese mismo día porque ella iba 
bien… 
En el mismo hospital sí, pero ya estaba fuera, supuestamente ella o sea ya estaba 
fuera de peligro” (Esposo). 
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En este caso aplica la demora cuatro porque no se realiza una identificación 
temprana de los signos y síntomas indicativos de hipovolemia, progreso a shock 
hipovolémico. 
 
F: “Pues no sé por qué en el camino hubo demora porque el médico en Prado, en 
el Guamo me bajaron, por allá un doctor, pues el enfermero que iba ahí iba malo, 
le tocó bajarse porque iba enfermo, cuando llegamos a Ibagué pues ya qué, ya la 
llevaban ahí en la camilla, ya muerta yo creo” (Madre). 
Para este caso aplica la demora tres porque se realiza la remisión en 
condiciones inadecuadas, lo que implicó pérdida de tiempo en el desplazamiento 
del trayecto hasta llegar al hospital de mayor complejidad. 
 
- Más de una demora: 
 
A: “Bueno la llevaron pal hospital y el médico dijo no que pa’ la casa porque tenía 
dolores bajitos, ella sentía que el niño es que era de tiempo, el médico dijo que no, 
entonces la llevaron, bueno el médico la mandó pa’ aquí pa’ la casa y bueno en la 
tarde  la llevaron a la suegra pa’ que la sobara y la sobaron y se acostó a dormir 
ya como a las doce me llamaron de allá donde el marido que fuera que ella estaba 
en el hospital, me vine pa’ acá, me fui pa’ allá, sí ella estaba allá y claro ella se 
desangró” (Hermana). 
En el anterior relato vemos que se presentó la demora cuatro, puesto que la 
usuaria acudió al servicio de urgencias de la institución hospitalaria pero el médico 
no analizó la gravedad de la usuaria, no previó el riesgo y la devolvió para su 
casa. Por su parte hubo también demora uno por desconocimiento de deberes y 
derechos al no haber exigido una mejor atención y al acudir por ayuda a su 
suegra. 
 
L: “…De allá la remitieron pa’ Girardot y allá en Girardot tuvo la bebé y todo y allá 
figúrese que allá, pues yo estaba con una inquietud ¿por qué le dieron salida si 
ella estaba toda hinchada?, toda inflamada, ¿por qué no esperaron a que se 
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hubiera mejorado?, ella hasta de pronto se había salvado, porque ella porque 
figúrese que ella se puso toda morada, a ella le faltaba como oxígeno también, 
todo eso también le faltaba y yo acá ¿qué oxígeno le iba a dar?” (Hermana). 
En este caso se presentó la demora uno porque hubo fallas por parte de la 
usuaria y la familia, tal vez por la condición tan precaria para comprar un 
medicamento o el desconocimiento al no administrársele un medicamento que 
requería durante el posparto mediato. La otra situación a considerar es que muy 
seguramente la paciente tuvo un deterioro progresivo de su estado de salud, lo 
cual fue desconocido o ignorado por sus familiares y allegados y por supuesto por 
la usuaria.  Es preocupante ver que siendo una usuaria quien residía en la 
cabecera municipal y estando afiliada  al régimen de salud no tomara la decisión 
de acceder a un centro hospitalario. 
También influyó grandemente el hecho que no se hubiera brindado un 
tratamiento adecuado y completo por parte del médico tratante y probablemente 
por darle de alta muy pronto, presentándose la demora cuatro. 
 
M: “Y yo espere y espere, pues ya las cinco de la tarde y nada, entonces…yo le 
decía al médico doctor pero mire ella está sufriendo mucho, ¿por qué no le hacen 
la cesárea? Y dijo no, a ella hay que trasladarla para Bogotá, le dije yo pero hasta 
¿qué horas? ¿Hasta cuándo?  … Y no que hay que esperar, que hay que esperar, 
que hay que esperar ¿y qué quiere que haga? Si no hay camillas, no hay camas 
¿dónde la voy a trasladar? Que la iban a trasladar para Pereira que no había 
camas, que la iban a trasladar para Buenaventura que no hay camas, que la iban 
a trasladar para no sé dónde y yo le decía ay pero doctor  pero ¡Dios mío!, mire  
ella como está de mala”… 
…”Llegamos primero nosotros, a pesar de que él dio tanta vuelta en esa moto y 
vueltas porque nos decían que no que era en una parte, que no que ahí no está, 
que era en otra. Entonces allá llegamos y ella no había llegado, no había llegado 
porque resulta que la ambulancia donde ella iba la metieron a otra parte, a otro 
hospital, allá la alcanzaron a tener, allá disque un buen rato en urgencias y la 
fueron a atender, la atendieron, no pero ¡esta paciente no aparece acá! Esta 
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paciente no y ella que se moría de los dolores tan tremendos y ¡ella no podía 
respirar!” (Madre). 
En el anterior caso hubo demora cuatro relacionado con la logística de la 
referencia por actos médicos o aspectos administrativos, teniendo en cuenta que 
no hubo una información clara sobre el hospital Nivel IV que había aceptado la 
remisión de la paciente, por tal razón perdieron un tiempo valioso llevando a la 
usuaria a una institución equivocada para su atención. 
También se presenta esta demora, por no existir disponibilidad de UCI  en 
hospitales de mayor complejidad de atención; por tal razón hubo que esperar 
hasta que hubiera una cama disponible en una UCI de hospital Nivel IV. 
 
G: “…Entonces le dije dígale a los médicos, es que se puso muy hinchada, me 
dijo, le dije ¿qué le dijeron? me dijo no, no me dijeron nada, cuando iba que le 
dolía la cabeza que eso era normal con el embarazo y… ya en el… séptimo mes, 
del sexto al séptimo mes que…que se puso muy hinchada, hubo un mes que me 
parece que se subió… cinco kilos, todo lo que le pasaba a ella para los médicos 
¡era normal! Era normal y pues a nosotros nos parecía raro, que… un error que yo 
digo que cometí: nunca la acompañé al médico, siempre iban los dos o ella iba 
sola, y pues yo digo uno confía en los médicos, porque ¡son médicos! ¿Sí? Uno 
nunca… nunca se imagina que… que fuera a pasar algo”. 
 “… La tuvieron así el domingo, el domingo a las nueve de la mañana que le dio un 
paro cardíaco… que… bueno, el lunes que le iban a hacer una cirugía, ¿cirugía de 
qué y para qué? Si ella como desde el primer momento que entré y la vi así niña 
ella no tenía vida, no sé ¿qué querían ellos hacer? O ¿por qué esa demora? Mas 
sin embargo dijeron que no la podían mover donde estaba, llevaron el quirófano y 
todo para allá, pa’ hacerle la cirugía no sé de ¿qué ni para qué?... y… todas las 
veces que estaba estable, que estaba estable y ahí le hicieron la cirugía” (Madre). 
Consideramos que aquí se evidencia claramente la falta de compromiso del 
personal de salud por realizar un adecuado control prenatal; no es posible que 
siendo un control realizado por un médico general se cometan tantos errores o se 
omitan tantos datos a la vez, aplicándose la demora cuatro. También aplica esta 
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demora porque hubo una subestimación del riesgo de la gestación, incidiendo en 
el contacto tardío con especialista y por consiguiente fallas en el manejo de la 
patología. 
 
5.2.6. El modelo médico 
 
Este énfasis centrado en el organismo como máquina, nos hace recordar lo que 
para Foucault significa individuo o sujeto, el término “sujeto” tiene dos sentidos: 
sujeto sometido al otro por el control y la dependencia, y sujeto relegado a su 
propia identidad por la conciencia y el conocimiento de sí mismo. En los dos 
casos, el término sugiere una forma de poder que subyuga y somete. Entonces 
para el modelo médico el hombre pasa a ser su objeto de estudio, objeto sometido 
al control de su saber, donde el médico arreglará aquellas partes descompuestas 
sin importar lo que el individuo sometido a estudio piense, sienta, o imagine. En la 
relación “médico-paciente” se da una situación de jerarquía y desigualdad, donde 
prima el saber médico frente a la experiencia de las personas. 
 
A continuación veremos un ejemplo claro, donde la mujer en embarazo es 
tratada como “objeto”, donde la forma de obtener el niño es desembarazándola. 
No le dan la categoría humana a las personas, son consideradas como un número 
y no se toma el tiempo de explicarle ni a la mujer ni a su familia por qué le van a 
realizar dicho procedimiento, y ellos como saben menos del tema y están en 
manos de los expertos pues se limitan a escuchar sin opinar. 
 
F: “Pues toca, toca desembarazar la niña. Eso fue todo lo que me dijeron, 
me dijo la doctora, y la tenían ahí y luego yo siempre, como siempre parada ahí en 
la puerta… 
En esas entró el doctor de una vez y me dijo, le dijo L ¿cómo sigues? Dijo ya un 
poquito de mejor le dijo ella, y le dijo bueno L te vamos a desembarazar, vamos a 
desembarazarte, le dijo ella y ¿mi bebé doctor? Pero… el doctor enseguida dijo 
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vamos a desembarazarte, él dio la vuelta y salió y ya no… no le contestó, él no le 
contestó” (Madre). 
 
En el siguiente caso, no solo impera la jerarquía del médico como dueño de 
un saber sino que aparecen figuras como el “vigilante”, quien ejerce su autoridad 
con todo rigor, sin tener en cuenta las necesidades afectivas de la familia ni de la 
usuaria, simplemente para él lo único importante es cumplir con las reglas y los 
horarios del hospital. 
M: “Pues en la UCI allá o sea no dejaban entrar, no me dejaron entrar a mí… a mí 
no me dejaron entrar, pues yo le rogaba al celador que me dejara entrar y no me 
dejó entrar, habló el esposo de ella y él le rogaba y le rogaba y le decía por favor 
déjeme entrar, ahí de mala gana le abrió y le dijo ¡siga! Pero no se demore y él le 
decía déjemela entrar a ella que es la mamá y él que no, que no y que no. 
…Y la metieron para la sala de partos y allá la tuvieron y al rato pues el doctor 
salió y entonces dijo ¡ay nació el bebé! Es un niño y… y ella está, ella está estable, 
le hicieron cesárea y ella está estable y que no sé qué… como a las seis de la 
tarde, a las siete de la noche, como a las siete de la noche la sacaron de la sala 
de partos, sacaron al bebé, la sacaron a ella. Que pues que el bebé que para… la 
incubadora… y a ella la bajaron, y entonces yo me le fui, yo me fui pa’ allá a 
arrimármele y no a ella le tenían un pocotón de aparatos por la boca ehhh un poco 
de… cosas en las manos y todo, pero ella no… no volvió a despertar” (Madre). 
 
En el próximo relato, la madre de la usuaria ve que a pesar de que a su hija 
le hagan muchas intervenciones o procedimientos, estos no servirán de nada pues 
para ella su hija ya no tenía vida desde el momento en que la vio inconsciente. Así 
mismo, consideramos que para la familia es un choque muy fuerte ver a su familiar 
colmado de monitores, sondas, medicamentos, etc., pues esto revela la gravedad 
de su enfermedad, lo que les genera más temor y ansiedad. 
G: “Sí ya la tenían en la UCI sí, con un poco de aparatos, de todo y… entonces ahí 
uno piensa… tantas cosas que… no hallábamos si firmarles o no firmarles, él 
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decía que… él nos dijo ya por ella… no hacemos nada, y yo ¿cómo doctor? No 
van a hacer nada ella viniendo todos los días y entonces… ¿qué pasó? 
… Yo no les creía a ellos para nada para nada que ella tenía vida, pues esos tres 
días la tuvieron ahí, ya para mí no tenía vida, no tenía ninguna esperanza, ya 
desde el momento en que la vi, ninguna, no sé por qué le sacaron el bebé y le 
hicieron tantas cosas, si para mí, yo sabía que eso en nada servía ¿sí?” (Madre). 
 
5.2.7. La vulnerabilidad 
 
La muerte materna puede deberse a distintas causas, entre las cuales la 
asistencia sanitaria de la madre, las condiciones de saneamiento de su vivienda, 
la nutrición y las condiciones socio económicas generales la vinculan a la 
vulnerabilidad. Veamos las siguientes consideraciones: 
- La estructura familiar puede dar lugar a unas ventajas o desventajas. Las 
relaciones y el apoyo familiar pueden servir para ayudar a los miembros 
más necesitados. Así mismo se presentan desventajas cuando los ingresos 
son insuficientes y no suplen las necesidades de todos los integrantes del 
nuevo hogar. 
- Se tornan más vulnerables los hogares monoparentales, teniendo en 
cuenta que hay una sobrecarga en la realización de actividades que antes 
estaban a cargo de la mujer y que por el tiempo del que no disponen los 
hombres, teniendo en cuenta que tienen que trabajar fuera y cumplir 
horarios, son difíciles de asumir por ellos, teniendo en algunas ocasiones 
que pagar para el cuido de los niños pequeños. 
- La mayoría de los hogares están a cargo de una persona que no cuenta 
con un buen nivel educativo y por consiguiente tiene un trabajo que no les 
representa un ingreso acorde con las necesidades de la familia. Dichos 
empleos se caracterizan por ser poco remunerados, de escaso prestigio 
social y sin opción de un ascenso laboral. 
- En cuanto a la vivienda, existe mayor vulnerabilidad cuando las familias no 
cuentan con una propia, ya que los ingresos que podrían ser aprovechados 
154 
 
para cubrir otras necesidades como ropa, alimentación, etc., tienen que ser 
invertidos en el pago de un arriendo. 
- Relacionados con el acceso a servicios públicos, las familias cuentan con 
los básicos como son: agua, luz, alcantarillado; pero la mayoría de hogares 
no cuentan con servicios como teléfono o gas domiciliario, lo que implica 
que tengan que cocinar con otro tipo de combustibles que aumentan los 
costos. 
- La mayoría de personas entrevistadas cuentan con afiliación al régimen de 
salud subsidiado, lo que les permite acceder a los diferentes servicios de 
salud en diferentes niveles de atención y ante el pago por algunos servicios 
lo hacen de forma mínima (de acuerdo a su nivel socio económico); sin 
embargo existen familias que no cuentan con dicho dinero o que el pago de 
estos servicios les representa el dejar de cubrir otras necesidades. 
 
De manera general consideramos que la familia es quien realmente pasa a 
ser vulnerable tras la muerte de la madre, de una forma u otra todos terminan 
afectados: esposos, hijos, padres y demás familiares de la mujer. Queremos 
abordar la vulnerabilidad desde tres puntos básicos que a nuestro modo 
predisponen esa situación de vulnerabilidad y son: La pobreza, el maltrato y la 
desprotección.  
 
- La pobreza  
 
En relación con este tema consideramos pertinente plantear aquí un apartado de 
José M. Tortosa donde considera que los pobres se encuentran inmersos en la 
categoría de los marginados y que estos a su vez hacen parte de la sociedad.  “La 
sociedad que aquí se considera es una sociedad formada por tres categorías que 
funcionan como las cajas chinas o las muñecas rusas, una dentro de la otra: en 
primer lugar, ocupando el centro, el núcleo del conjunto, están los pobres que no 
tienen sus necesidades básicas satisfechas y que forman parte de los marginados; 
en la capa siguiente están los marginados, los apartados, los segregados, los 
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desviados, en mejores circunstancias que los anteriores pero con algunas 
carencias importantes en alguno de los subsistemas del sistema social a pesar de 
lo cual forman parte del conjunto de la sociedad; finalmente, la capa que cubre a 
las dos anteriores es la que solemos llamar “la sociedad”, el conjunto de dicha 
sociedad”. En otro apartado dicho autor considera que la pobreza es algo que se 
hereda y que es muy difícil poder salir de este grupo, puesto que funciona como 
círculo vicioso.  “Hay un elemento que conviene retener de esta lista: los 
herederos son un grupo importante dentro de los muy ricos. Como probablemente 
sucede con los pobres: la pobreza también se hereda. El primer paso hacia el 
empobrecimiento se da naciendo en una familia pobre, hundida en el círculo 
vicioso de la pobreza, que va a ser incapaz de dar educación al hijo y que le 
condena, desde el principio, a la marginación. La diferencia es lacerante: es más 
fácil dilapidar una fortuna (aunque hay fortunas que es imposible dilapidar) que 
salir de la pobreza” (60). 
 
Veamos cómo nuestros entrevistados hacen alusión de la incertidumbre 
generada por la pobreza: 
 
L: “Ella es la que me ha colaborado en todo eso (tareas del niño) pero de resto 
ninguno, yo no puedo colaborarle pues la verdad yo no sé ni leer, ella le enseña y 
le explica, de resto ninguno, ni la vecina ni nada de eso”… (Viudo). 
 
F: “Si señora y más con el señor que yo vivo porque él fue muy atento, mejor 
dicho nosotros no teníamos recursos y él se puso por allá a pedir para lo del 
entierro de ella y él estuvo conmigo, mi hermana, mi sobrina, mi hermano, muy 
unidos, muy pendientes”…(Madre). 
 
L: “No yo no me hice cargo de ninguno porque como el cuento estoy atareada con 
mis hijos tan pequeños también y pongamos nosotros somos muy pobres y lo 
poquito que gana el marido mío no alcanza para nada, para medio comer porque 
uno no come ni bien…  
156 
 
No señora yo no trabajo en nada porque en ¿dónde trabaja uno? Porque aquí no 
hay fuentes de trabajo ni nada y para uno ir a trabajar tiene que ir a trabajar al sol 
a ir a despalillar y no hay otra forma de trabajar”… (Hermana). 
 
- El maltrato  
 
Queremos destacar aquí el siguiente apartado en el cual la violencia surge en el 
seno de las relaciones familiares o de convivencia. “La violencia intrafamiliar se 
corresponde con aquella violencia cuyos protagonistas (agresores y víctimas) 
mantienen algún tipo de relación de parentesco (lazos de sangre- reales y 
supuestos- o matrimonio). Algunos autores, reducen su significado y la identifican 
con la violencia que tiene lugar en el seno del hogar (entre personas que 
conviven); otros, lo amplían para incluir a personas que, estrictamente, no son 
familiares, ni conviven con las víctimas, pero que son sentidas por éstas como 
miembros de su intimidad; por ejemplo, la violencia ejercida por novios, ex novios  
y en general, ex parejas”. 
 
Al considerar los posibles efectos que esta violencia puede tener sobre las 
personas, diferentes estudios insisten en una serie de efectos para su salud, tanto 
física como psicológica. “Entre las consecuencias que podemos denominar físicas, 
se encuentran los casos de homicidio, lesiones graves, leves, más o menos 
duraderas o, incluso, permanentes. También podríamos incluir en esta categoría 
los casos de suicidio a raíz de la situación de violencia vivida. Por otra parte, a 
causa de los efectos psicológicos de la violencia, también se puede ver alterado, 
de forma indirecta, el estado de salud general de la víctima, tanto a través de 
enfermedades psicosomáticas como por una mayor vulnerabilidad respecto a 
enfermedades o diversos problemas de salud” (61). 
 
Veamos ahora cómo se generan situaciones de inequidad cuando se 
presentan situaciones de maltrato psicológico: 
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F: “El papá biológico sí, cuando él estaba acá él se lo llevaba, yo tuve problemas 
con él… como desde los ¿cuántos meses? Como de los cuatro meses o seis 
meses, algo así, porque ya él no me le pasaba, era un problema, era grosero 
conmigo, entonces… a mí me dijeron no… ummm, vaya a la comisaría para que 
no sea agresivo, no sea grosero, a mí me tocó poner este caso en la comisaría de 
Ibagué. 
Y allá lo llamaron, él dijo que, que yo no le permitía llevarse el niño, que era que… 
no lo que pasa es que usted se lo lleva y lo deja allá con, con sus hermanas y el 
niño está bajo mi cuidado, a mi responsabilidad y  usted siempre me lo trae 
enfermo, usted es muy grosero cuando le pido para la leche y me dice ayy pero de 
¿dónde hijue no sé qué quiere que saque plata?, ¿de dónde voy a sacar? Usted 
sabe que yo trabajo y que gano muy poco y que tengo más hijos y que soy muy 
pobre”… (Abuela). 
 
E: “Entonces un día yo lo cogí y me le puse brava, le dije que él tenía que ayudar 
para que M saliera adelante, entonces comenzó a pegarle, comenzó a pegarle y 
vino y le dijo el día que lo amenacé por el Bienestar Familiar me dijo que me fuera, 
que aquí no volviera, que aquí no tenía nada qué hacer y le dije ¿y la niña qué? Y 
me dijo la ve cuando él me dijera a mí que la viera, entonces le dije si es que la 
niña está huérfana, ella quedó huérfana de mamá pero no de familia” (Tía). 
 
M: “Yo con él no, han desmejorado (las relaciones familiares), están mal , mal, 
muy mal por lo mismo de lo de los niños, mal, muy mal, ahora en estos momentos 
estamos muy mal, ahora que él me volvió a hablar porque él vino a tratarme muy 
mal que día, pero… estamos mal… muy mal” (Abuela). 
 
- La desprotección  
 
Sugerimos el siguiente apartado, donde la exclusión al relacionarse con las 
dimensiones políticas, económicas, institucionales, etc. refleja la realidad de una 
sociedad. “Bajo el nombre de exclusión se decide la suerte de una cantidad 
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creciente de mujeres y hombres, niños, familias y grupos sociales, en lo que 
respecta a vivienda, empleo, salud física y mental y ejercicio de la ciudadanía. 
Están en cuestión las condiciones de la existencia subjetiva y objetiva, la 
supervivencia, el deterioro de millones de seres humanos. La exclusión pone en 
tela de juicio la organización y el funcionamiento de nuestras sociedades, su 
situación presente y el tipo de futuro que ésta permite entrever, las condiciones, 
los medios, el precio de su prosperidad: su legitimidad, en suma. Es imposible 
tratar de la exclusión sin movilizar un vasto conjunto de dimensiones económicas, 
políticas, institucionales, jurídicas, profesionales, psíquicas… Es por esto que se 
critican sin tregua. Para pensar la exclusión es preciso revisar algunos de nuestros 
hábitos mentales. La exclusión no atañe solamente a quienes reciben el nombre 
de excluidos” (62). 
 
Los siguientes relatos nos sugieren situaciones de desprotección que llevan 
o pueden llevar a situaciones de exclusión: 
 
L: “La menor, la que tuvo cuando ella murió la tiene el Bienestar y el resto: la otra 
niña la tiene por allí un tío y los otros ya están grandes y la otra niña la tiene una 
comadre, así”… (Hermana). 
 
A: “Si ella nos ayudaba con todo, con la luz, el agua, el mercado, ella nos ayudaba 
con todo… 
Y después de eso él se fue de acá y se llevó todo, ni decir que mandarle algo a 
ella, él viene y no dice suegra, cuñada ¿qué necesita? Jum eso pasa y no está 
acá pendiente de nosotras para nada”… (Hermana). 
 
F: “Al contrario todo bien, todos son buenos recuerdos, todo bueno, los momentos 
buenos para todos, hasta con la familia porque todos los que lograron estar con 
ella para todos fueron recuerdos buenos, pues aún yo estoy como el cuento ando 
ambulante, sin un sitio fijo, ahorita estoy en una casa paterna”…(Viudo). 
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5.3. OBSERVACIÓN A FAMILIAS 
 
A continuación,  haremos una breve descripción y análisis de las dos familias a las 
que se visitó durante dos fines de semana consecutivos para poderlas observar. 
Se compartió la vida cotidiana a través de la observación e interacción con cada 
uno de los miembros, mediante la entrevista informal y análisis de discusiones 
colectivas, haciendo un registro en el Diario de campo cuando una vez finalizadas 
las observaciones. 
 
5.3.1. Familia  Uno 
 
En esta familia hace un poco más de tres meses que falleció la madre y el hijo que 
esperaba. Ella tenía 31 años de edad, vivía en unión libre con su segundo esposo 
y tenía tres hijos, los dos hijos mayores de la primera unión tienen 13 y 10 años, la 
niña menor tiene 4 años. Antonia era ama de casa, vivía en el área rural y 
eventualmente cuidaba pollos y cerdos para tener un dinero extra para satisfacer 
sus gustos personales o el de sus hijos; su esposo actual trabaja como agricultor. 
Antonia vivía con su esposo y su niña menor en una casita a orillas de la vía que 
comunica las veredas con el casco urbano, actualmente compartía vivienda con su 
esposo, su hija menor y su hijo mayor que estaba de visita, temporalmente los 
hijos mayores vivían con ellos por períodos, pues ni su primer esposo ni su esposo 
actual podían hacerse cargo de los dos niños a la vez. 
 
Ante la muerte repentina de Antonia, su hijo mayor pasó a vivir con un tío 
paterno en Cundinamarca, su hija fue a casa de sus abuelos maternos a Neiva 
para poder seguir estudiando y su actual esposo vive en casa de una tía materna 
con su niña. La tía a su vez vive con su esposo y en la casa contigua su única hija 
que está casada y tiene dos niñas adolescentes. Su esposo actual sigue 
trabajando como agricultor en cultivos de arroz, gana diariamente un dinero que 
invierte en pagar la comida y algunos servicios públicos en casa de su tía. Su niña 
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es cuidada por su tía y una prima que vive en la casa continua a la de su tía. Al 
entablar conversación con él sobre cómo ha cambiado su vida manifiesta que 
sigue sintiendo mucho dolor y que extraña esa sensación de saber que un día 
tenemos al lado a esa persona querida y al día siguiente ya no está; piensa mucho 
en los hijos mayores de su esposa y quisiera poder cuidarlos para que crezcan 
juntos con su hija pero económicamente no puede hacerlo, más aun estando en 
una casa que no es propia. También manifiesta que está cómodo donde vive 
actualmente pues su tía le proporciona la comida a él y a su niña, además su 
prima cuida de la niña y la tratan muy bien. 
 
Al realizar la observación se pudo ver que la niña es bien tratada, su prima 
la baña diariamente y le da de comer (la niña no come sola). Ocasionalmente una 
de sus hijas la baña y le pone el pañal en las noches (la niña aún se orina en la 
cama en la noche). Cuando a la niña le preguntan por su mamá dice que la 
mamita está en el cielo, eso fue lo que una tía de su papá le dijo cuando Antonia 
murió. Cuando no están las dos hijas de la prima de Andrés, la niña le dice mamita 
a su prima, se le sienta en las piernas, la abraza y la besa, también le dice abuelita 
a la tía de Andrés cuando sus nietas no están. Otra tía de Andrés se encarga de 
comprar la ropa y los zapatos de la niña y eventualmente de la leche que la niña 
consume diariamente. 
 
La familia tiene planeado que el próximo año la niña ingrese a un hogar 
infantil cerca a la casa para que interactúe con otros niños; sin embargo junto a la 
casa queda un parque infantil donde la niña juega con los niños de casas vecinas 
y sus tías manifiestan que desde que está en esa casa ha mejorado el lenguaje; 
sin embargo cuando el papá sale a trabajar y la niña se da cuenta que se ha ido 
llora inconsolablemente, cuando él llega cambia de actitud y algunas veces se 
orina en los pantaloncitos porque su padre no obedece sus caprichos. La tía de 
Andrés dice que ella sigue cuidando a la niña mientras tenga salud, lo mismo 
piensa su hija porque sienten que es una forma de cumplirle una promesa a 
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Antonia. Otra tía de Andrés dice que le abrirá una cuenta de ahorros a la niña para 
cuando crezca le sea de ayuda para el estudio. 
 
Andrés dice que a pesar de sentirse cómodo en su actual vivienda le 
preocupa su situación económica pues el dinero prácticamente le está alcanzando 
para comer y desde que murió Antonia no ha podido ahorrar nada. El sepelio de 
ella también le representó un gasto grande en sus ahorros, por lo cual está 
pensando en desplazarse a otro departamento donde vive su madre, lo cual le 
representaría encontrar otro tipo de trabajo y ganar mejor, pero le preocupa 
cambiar a la niña de hogar pues sabe que actualmente está bien cuidada. 
 
El esposo de Antonia cada ocho días va al cementerio a visitar su tumba, 
llora mucho y le habla, manifiesta su abuelita; también está pendiente cada mes 
de pagarle una misa por el alma de ella. En la casa no se le ha visto llorar pero sí 
se le ve muy retraído, muy pensativo pero consideran que es normal dado el poco 
tiempo de la muerte de Antonia. Las tías de Andrés consideran que la familia de 
Antonia es poco unida y que poco les interesa la suerte de los niños, por eso ellas 
han decidido ayudar a Andrés en la crianza de la niña pues creen que la abuela 
materna es muy pobre y cuida de seis nietos, por lo cual piensan que la niña no 
estaría bien cuidada por ella. 
 
La prima de Andrés dice que Antonia tenía muchas ganas de vivir, que 
cuando se sintió enferma decía: “Yo quiero que Dios me dé una segunda 
oportunidad para yo cambiar, yo no me quiero morir”. Creemos que lo que más 
afecta a todos es que por regla general se espera que se mueran primero los más 
viejos, eso es como lo normal ¿no?, no esperamos que se mueran los más 
jóvenes. Se piensa también en el futuro de esas personas más cercanas: esposo, 
hijos, etc. y lo difícil y doloroso que es construir un futuro sin la persona amada. Se 
tienen planes para esa persona, se piensa cuando se mejore haremos esto, 
haremos lo otro, pero todo queda ahí en planes… 
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Aquí vemos que Antonia y José tenían una familia nuclear y ante la muerte 
de ella y ser acogidos por su tía pasan a conformar una familia extensa. 
Consideramos que a pesar de sufrir un reajuste como el cambio de roles para el 
cuidado de la niña, se han adaptado bien tanto la familia receptora como la familia 
acogida, sin embargo la tía de José se queja porque él es muy desordenado. 
Económicamente vemos que la familia se ha afectado porque ahora José tiene 
que pagarle a su tía por la preparación de los alimentos. 
 
La muerte de Antonia fue inesperada, falleció a muy corta edad lo cual 
representa una gran pena en su familia por el tiempo que se deja de vivir, por las 
cosas que se irá a perder como el ver crecer a sus hijos. De la casa puedo decir 
que es limpia y organizada, cuentan con servicios públicos como: agua, luz y 
teléfono. Tiene dos habitaciones, sala comedor, cocina, baño, ducha y patio, 
internamente se comunican con la casa de la prima de Andrés.  
 
5.3.2. Familia  Dos 
 
La actual familia consta de un padre con sus dos hijos. El padre tiene 32 años, el 
niño mayor 11 años y una niña de 1 año. La madre de los niños  tenía 31 años 
cuando falleció, era la hija menor de 10 hermanos vivos y llevaba 12 años viviendo 
con su esposo. Matilde era ama de casa y Omar es ornamentador, él  siempre ha 
trabajado para suplir los gastos de la casa, ella cuidaba a sus hijos y cumplía con 
las labores del hogar. Matilde había terminado la secundaria y Omar no sabe leer 
ni escribir. 
 
Tras la muerte de Matilde, Omar se ha hecho cargo del cuidado de los 
niños. Cuando el trabajo se lo permite, prepara la comida de todos y cuando tiene 
tiempo realiza las demás labores del hogar. Dos o tres días cada semana una 
hermana de Matilde viene a ayudar con el cuidado de los niños, ella vive con su 
hijo en otro municipio. Cuando la tía de los niños no puede cuidarlos y Omar tiene 
que trabajar, ellos quedan a cargo de una vecina, a quien se le paga por esto. La 
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familia de Matilde quiso acoger a los niños para seguirlos criando y educando pero 
Omar consideró que los niños quedaban mejor bajo el cuidado de él, pero sí 
aceptó la ayuda de su cuñada quien eventualmente los visita y apoya con las 
labores del hogar. 
 
A Omar lo percibo como un hombre tranquilo, tímido, muy introvertido. Su 
cuñada se refiere a él como muy trabajador, responsable y buen padre, aunque de 
mal humor. El niño mayor en las mañanas va a la escuela y en las tardes sale a la 
calle a jugar con sus vecinos después de hacer las tareas. Su tía es quien lo guía 
en la realización de las tareas pues su padre es analfabeto y su madre era quien 
lo apoyaba en su estudio. La niña apenas tiene un añito, su madre murió cuando 
ella tenía 18 días de nacida, así que ha estado bajo el cuidado de su tía, su padre 
y las vecinas. Ellos comentan que a la niña desde ya se le ha dicho que su madre 
está en el cielo y le muestran una foto ampliada que tienen en el cuarto, para que 
ella tenga claro quién era su mamá. 
 
Cuando se le pregunta a Omar sobre cómo se siente, después de una larga 
pausa dice que “es algo muy duro, muy difícil de sobrellevar”, su voz se entrecorta 
y no opina nada más al respecto. Su cuñada por el contrario piensa que “lo más 
difícil es que Matilde no esté ya, que se pierda el ver crecer a sus hijos y no haya 
podido disfrutar más tiempo de su niña, ella anhelaba mucho una niña”. Aunque la 
familia siempre ha tenido dificultades económicas debido a que Omar no cuenta 
con un trabajo fijo, siempre habían salido abantes de esto, tenían muchos planes 
relacionados con la crianza de sus hijos y la posibilidad de vivir en otro pueblo. 
 
La muerte de Matilde los tomó a todos por sorpresa. Ella murió en el 
posparto, la encontraron tirada en el piso estando sola porque su esposo estaba 
en el trabajo, la trasladaron al hospital y luego la remitieron para un hospital de 
mayor complejidad donde poco se pudo hacer por ella. Omar solo espera poder 
seguir trabajando para continuar con la crianza y la educación de sus hijos, él 
quiere que ellos sí tengan la educación a la que él no pudo acceder debido a su 
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nivel socioeconómico. La tía de los niños únicamente aspira a que Omar le 
permita seguirla cuidando, ella quiere verla crecer, poderle brindar todo el amor de 
madre que la niña necesita y poder seguir trabajando para apoyarla en su 
educación. 
 
Esta familia vive en una casa arrendada, cuentan con servicios como: agua, 
luz, alcantarillado. La casa está distribuida en una sala pequeña, una habitación 
amplia, cocina y baño. Se observa muy desordenada y un poco sucia. 
 
Análisis 
 
En las dos familias podemos apreciar el cambio sufrido por la familia, pasa de ser 
una familia nuclear a ser una familia extensa en el primer caso y una familia 
monoparental en el segundo, siendo algo común el dolor vivido por ambas familias 
y la reorganización en varios ámbitos: familiar, económico y personal. 
 
En el ámbito familiar se evidencia el cambio en las relaciones familiares, 
manifestando que generalmente la relación es buena con algunos altibajos que 
son normales en la convivencia y que pueden estar relacionados con el ajuste a la 
nueva vida familiar. Respecto a la relación paterno-filial vemos que se ha 
estrechado, teniendo en cuenta que los padres en estas dos familias están más 
pendientes de sus hijos y procuran dedicar el tiempo libre que tengan luego de 
regresar del trabajo. Con relación a los roles, vemos que los viudos siguen 
desempeñando el rol de proveedores y generalmente son las mujeres quienes 
realizan las tareas de cuidado con los niños y labores domésticas ante la ausencia 
de la madre y este apoyo se da inmediatamente después de la muerte de la 
madre. La mayor preocupación manifestada por las mujeres que apoyan estas 
familias está dada por el temor a que los niños pequeños crezcan sin su mamá, 
por tal razón se sienten responsables en la crianza de ellos, siempre y cuando los 
padres les permitan ejercer estas funciones. 
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Así mismo vemos cómo la muerte de la madre ha afectado 
económicamente a las dos familias. En la primera el padre debe pagar la 
elaboración de los alimentos y ayudar para el pago de los servicios públicos, en la 
segunda el padre debe pagar para el cuidado de la niña menor. En el aspecto 
laboral se puede ver la inestabilidad y precariedad de los mismos: agricultor y 
ornamentador. Dichos empleos se caracterizan por ser poco remunerados, de 
escaso prestigio social y sin opción de un ascenso laboral, por lo cual en muchos 
casos no garantiza los ingresos requeridos por los hogares para su normal 
funcionamiento. 
El apoyo económico y emocional recibido por los padres ha sido muy 
importante para estas familias. Vemos la trascendencia que tiene la red social de 
apoyo. En la primera  familia podemos destacar el apoyo de toda la familia para la 
acogida del padre y el cuidado de la niña. En la segunda familia se cuenta con el 
apoyo de la tía materna para el cuidado de los niños y la casa.  
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6. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE ENTREVISTAS A 
PROFESIONALES 
 
6.1. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN INICIAL DE ENTREVISTAS A 
PROFESIONALES 
 
Seguidamente vamos a presentar un análisis de cada una de las entrevistas 
realizadas a los profesionales; en principio hemos querido a través de una frase 
resumir la entrevista en general, frase que a nuestro modo de ver ha sido lo que 
más ha llamado la atención cuando los profesionales expresan sus puntos de 
vista. 
 
6.1.1. Llevar servicios cálidos a la mujer ¡tiene que ser posible! 
 
1. Descripción: 
 
La siguiente entrevista fue realizada en el día 26 de mayo de 2012 en la ciudad de 
Ibagué en el domicilio de la entrevistada. La entrevista fue acordada días antes y 
se inició y  finalizó con una charla informal. 
 
2. Frases a destacar: 
 
Se encuentran relacionadas en la Tabla 9 así como su análisis inicial. 
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e
 l
a
s 
m
u
e
rt
e
s 
m
at
e
rn
a
s 
e
n
 s
u 
g
ra
n
 m
ay
o
rí
a
 p
re
ve
n
ib
le
s,
 e
nt
o
n
ce
s 
si
e
nt
o
 q
u
e
 e
so
 h
a
 s
id
o 
u
n
 m
o
to
r 
q
u
e
 p
u
e
s 
p
a
ís
e
s 
q
u
e
 n
u
n
ca
 s
e
 h
u
b
ie
se
n
 o
cu
p
a
d
o 
de
 
e
se
 
te
m
a 
e
hh
 lo
 h
ici
e
ra
n
, 
lo
 h
ici
e
ra
n
 d
e 
u
n
a 
m
a
ne
ra
…
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
M
u
er
te
 m
a
te
rn
a 
ca
da
 
ve
z 
m
á
s 
d
ifu
nd
id
o 
y 
tr
a
ba
ja
do
 
 
Ju
st
ifi
ca
 
e
l 
h
ec
h
o 
q
ue
 
lo
s 
p
a
ís
e
s 
le
 
e
st
é
n
 d
an
do
 i
m
p
or
ta
nc
ia
 a
l 
p
ro
b
le
m
a
 
d
e 
la
 m
u
er
te
 m
a
te
rn
a 
y 
q
u
e 
e
st
o
 c
a
da
 
ve
z 
se
a 
a
lg
o
 
m
u
y 
d
ifu
n
di
d
o 
y 
m
u
y 
1
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p
ri
or
ita
ri
a
, 
d
ig
á
m
o
sl
o
 d
e 
a
lg
u
n
a
 f
o
rm
a
 ¿
ci
e
rt
o
? 
E
n
to
n
ce
s 
la
 
p
o
lít
ic
a
 h
a
 a
yu
d
a
d
o
 a
 q
ue
 lo
s 
p
a
ís
es
 s
e 
o
cu
p
e
n
 d
e
l t
e
m
a,
 a
 
q
u
e
 l
o
s 
d
ife
re
nt
e
s 
se
ct
or
e
s 
h
a
ya
n
 t
o
m
ad
o
 a
lg
u
n
a
s 
ta
re
as
 
re
sp
e
ct
o 
a
 l
a 
p
o
lít
ic
a,
 a
 q
u
e
 e
l 
se
ct
or
 s
a
lu
d
 e
hh
 s
e
 h
a
ya
 
vi
st
o
 
o
b
lig
a
d
o
 
a
 
re
a
liz
a
r 
a
lg
u
n
a
s 
a
cc
io
n
e
s 
co
m
o
 
p
or
 
e
je
m
p
lo
 a
 v
ig
ila
r 
e
l 
e
ve
n
to
, 
a
 t
e
ne
r 
C
o
m
ité
s 
d
e 
a
n
á
lis
is
 d
e
 
ca
so
s,
 a
 q
u
e
 s
e
 h
a
ya
 i
nc
lu
id
o
 e
l 
te
m
a
 r
e
la
ci
o
n
a
d
o
 c
o
n
 l
a
s 
co
n
d
ic
io
n
e
s 
d
e
 
p
re
st
a
ci
ó
n
 
d
e
 
se
rv
ic
io
s 
e
n
 
lo
s 
S
is
te
m
a
s 
g
e
n
e
ra
le
s 
d
e
 
g
a
ra
n
tí
a
 d
e
 
la
 c
a
lid
a
d
, 
h
a
 
a
yu
d
a
d
o
 
a
 q
u
e
 
p
e
rm
a
n
e
nt
e
m
e
nt
e
 e
so
s 
se
rv
ic
io
s 
h
a
g
a
n
 u
n
 e
sf
u
er
zo
 p
o
r 
se
r 
m
e
jo
re
s 
y 
ta
m
b
ié
n
 p
ie
n
so
 q
u
e
 h
a
 a
yu
d
a
d
o
 e
n
 e
l 
se
n
tid
o
 d
e 
q
u
e
 
se
 
h
a
 
u
b
ic
a
d
o
 
u
n
 
ta
le
n
to
 
h
um
a
n
o
 
y 
u
n
a
 
se
ri
e 
d
e 
in
su
m
o
s 
d
e
 
to
d
o
 t
ip
o
 
p
a
ra
 a
te
n
d
er
 
m
e
jo
r 
a
 
la
s 
m
a
m
á
s,
 
pi
e
ns
o
 q
ue
 e
so
 
ha
 
sid
o 
co
m
o
 lo
 b
en
éf
ico
…
”  
 
  
E
ve
nt
o
 d
e
 v
ig
ila
nc
ia
 =
 
m
e
jo
r 
at
e
nc
ió
n 
a 
la
 
m
u
je
r 
tr
a
ba
ja
do
. 
 H
a
ce
 m
a
yo
r 
é
nf
as
is
 e
n 
la
 e
je
cu
ci
ó
n 
de
 
la
 p
ol
íti
ca
 e
n 
e
l s
e
ct
o
r 
sa
lu
d,
 d
án
do
le
s 
im
p
or
ta
nc
ia
 a
 q
u
e 
se
a 
u
n 
e
ve
nt
o
 d
e 
vi
g
ila
nc
ia
 
y 
co
nt
ro
l 
q
ue
 
fin
al
m
e
nt
e 
b
en
ef
ic
ia
ra
 la
 a
te
nc
ió
n 
a 
la
s 
m
uj
e
re
s.
 
“
Yo
 d
irí
a 
qu
e
 c
o
m
o 
qu
ie
ra
 q
ue
 e
so
s 
pr
oc
es
o
s 
cu
ltu
ra
lm
e
nt
e 
n
o
 s
e
 e
n
cu
e
n
tr
a
n
 t
a
n
 a
rr
a
ig
a
d
o
s 
e
s 
m
a
yo
r 
e
l r
e
to
 q
u
e
 t
ie
n
e 
e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
 
fr
e
nt
e
 
a
 
la
 
p
re
st
a
ci
ó
n
 
d
e
 
lo
s 
se
rv
ic
io
s 
d
u
ra
n
te
 
e
st
e
 
p
ro
ce
so
 
d
e
 
e
m
b
a
ra
zo
, 
p
a
rt
o
 
y 
p
u
e
rp
e
ri
o
, 
se
rv
ic
io
s 
re
a
lm
e
nt
e
 
cá
lid
o
s 
q
u
e
 
co
m
p
le
m
e
n
te
n
 
to
d
a
 
la
 
a
te
n
ci
ó
n
 e
h
h
 d
ig
a
m
o
s 
te
cn
o
ló
g
ic
a
, 
e
n
tr
e
 c
om
ill
a
s 
d
ig
a
m
o
s 
p
o
r 
d
e
ci
rl
o
 d
e
 a
lg
u
n
a
 m
a
n
e
ra
, 
q
u
e
 e
l 
re
to
 q
u
e
 p
u
e
d
e
 t
e
n
e
r 
u
n
 g
ru
p
o
 s
o
ci
a
l 
e
n
 l
le
va
r 
te
cn
o
lo
gí
a
 a
 l
a
 c
a
lid
e
z 
q
u
e
 e
s 
in
he
re
n
te
 a
 
e
llo
s”
.
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
R
e
to
  
se
ct
or
 S
a
lu
d=
 
p
re
st
ar
 t
e
cn
o
lo
g
ía
 c
o
n
 
ca
lid
ez
 
E
n
fa
tiz
a
 n
ue
va
m
e
n
te
 e
n 
la
 n
ec
e
si
d
ad
 
d
e 
q
u
e 
la
 
a
te
n
ci
ó
n 
a
 
la
s 
m
u
je
re
s 
d
ur
a
nt
e
 e
l e
m
b
ar
a
zo
, 
p
ar
to
 y
 p
os
p
ar
to
 
d
eb
e 
se
r 
in
te
g
ra
l y
 p
os
ib
le
. 
“
Lo
 
qu
e 
sí
 
o
cu
rr
e
 e
n 
o
tro
s 
pa
ís
es
 c
om
o
 H
o
la
n
da
, 
q
u
e 
u
n
o
, 
q
u
e
 p
a
ra
 e
llo
s 
h
a
 s
id
o
 d
u
ra
n
te
 t
o
d
o
 e
l t
ie
m
p
o
 u
na
 p
ri
or
id
a
d 
q
u
e
 la
 m
u
je
r 
se
 s
ie
n
ta
 a
te
n
d
id
a
 c
o
m
o
 s
i 
h
u
b
ie
se
 e
st
a
d
o
 e
n
 
ca
sa
, 
cr
e
o
 q
u
e
 e
s 
e
l 
p
un
to
 p
e
rf
e
ct
o,
 c
re
o
 q
u
e
 e
s 
e
l 
p
u
n
to
 
m
á
s 
p
e
rf
e
ct
o
 s
i 
la
s 
m
u
je
re
s 
sa
lie
ra
n
 d
ic
ie
n
d
o
, 
co
n
 s
u
 b
e
b
é
 
e
n 
br
az
o
s,
 a
qu
í f
u
i a
te
nd
id
a 
co
m
o 
si 
e
st
u
vie
ra
 e
n 
ca
sa
”
.
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
Id
ea
l =
 a
te
n
ci
ó
n 
co
m
o 
e
n 
ca
sa
 
R
e
ca
lc
a
 
la
 
im
p
or
ta
nc
ia
 
d
e 
b
ri
nd
ar
 
a
 
n
iv
e
l 
in
st
itu
ci
o
na
l 
u
na
 
a
te
n
ci
ó
n 
a
 
la
 
m
u
je
r 
d
e 
u
na
 fo
rm
a 
m
á
s 
cá
lid
a.
 
“
Di
ga
m
o
s 
in
te
rd
ep
en
di
en
te
m
e
nt
e
, 
qu
e
 t
e
n
e
m
os
 q
u
e
 s
o
ñ
ar
 
co
n
 e
sc
e
n
a
ri
o
s 
¡q
u
e
 n
o
s 
h
a
g
a
n
 m
e
jo
re
s 
se
re
s 
h
u
m
a
n
o
s!
 Y
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
L
os
 s
e
rv
ic
io
s 
d
e 
S
a
lu
d 
d
eb
en
 s
e
r 
p
re
st
a
do
s 
L
os
 s
e
rv
ic
io
s 
d
e
 S
a
lu
d 
no
 s
ó
lo
 d
e
b
en
 
se
r 
re
nt
a
bl
e
s 
o
 a
te
nd
er
 u
n
 g
ra
n 
1
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e
n
 
e
sc
e
n
a
ri
o
s 
e
n
 
q
u
e
 
n
o
so
tr
os
 
e
h
h
 
p
la
n
e
a
m
o
s,
 
d
is
p
e
n
sa
m
o
s,
 
ev
a
lu
a
m
os
 
y 
re
co
m
p
o
n
e
m
os
 
p
ro
ce
so
s 
d
e 
 
pr
es
ta
ció
n 
de
 
se
rv
ici
o
s 
de
 s
a
lu
d 
¡p
ar
a
 s
e
re
s 
hu
m
a
no
s!
”
 
 
a
co
rd
e 
co
n 
la
s 
n
ec
e
si
d
ad
es
 h
um
a
na
s 
vo
lu
m
e
n
 d
e 
p
ac
ie
nt
e
s,
 d
e
be
n 
se
r 
se
rv
ic
io
s 
q
u
e 
se
an
 a
co
rd
e
s 
a
 la
s 
n
ec
e
si
d
ad
es
 d
e 
la
s 
p
er
so
na
s.
 
“
A 
m
í 
m
e
 
pa
re
ce
 
qu
e 
e
l 
m
is
m
o
 
p
o
te
n
ci
a
l 
tie
n
e
 
e
l 
se
r 
h
u
m
a
n
o
 p
a
ra
 c
re
e
r 
fir
m
e
m
e
n
te
 e
n
 q
u
e
 c
o
lo
n
iz
a
r 
a
 M
a
rt
e 
p
u
e
d
e
 s
e
r 
p
o
si
b
le
 c
o
m
o
 p
a
ra
 p
e
n
sa
r 
q
u
e
 l
le
va
r 
se
rv
ic
io
s 
cá
lid
o
s 
a
 l
a
s 
m
u
je
re
s 
e
n
 u
n
 e
sc
e
n
a
ri
o
 e
h
h
 d
e
 s
a
lu
d
 q
u
e
 
tie
n
e
 
la
 
co
m
p
e
te
n
ci
a
 
te
cn
o
ló
g
ic
a
 
¡e
so
 
tie
n
e 
q
u
e
 
se
r 
po
sib
le
!”  
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
S
e
rv
ic
io
s 
cá
lid
os
 a
 la
 
m
u
je
r 
+
 t
e
cn
o
lo
g
ía
 =
 
a
lg
o
 p
o
si
b
le
 
D
e
 
u
na
 
m
a
ne
ra
 
m
et
af
ó
ri
ca
 
n
o 
ve
 
co
m
o
 u
n 
im
p
os
ib
le
 e
l b
rin
da
r 
se
rv
ic
io
s 
cá
lid
os
 a
 la
s 
m
u
je
re
s.
 
“
Pe
ro
 
m
e
 
pa
re
ce
 
qu
e
 
e
st
as
 e
hh
 
u
to
pí
a
s 
e
nt
re
 
co
m
illa
s 
e
m
p
ie
za
n
 d
e
sd
e
 c
o
sa
s 
m
u
y 
se
n
ci
lla
s,
 y
o
 d
irí
a
 q
u
e
 d
ig
a
m
o
s 
d
e
sd
e
 l
a
s 
co
sa
s 
m
á
s 
e
le
m
e
n
ta
le
s 
h
a
ci
a
 a
q
u
e
lla
s 
u
n
 p
o
co
 
m
á
s 
gr
a
n
d
e
s 
co
m
o 
p
u
e
de
 s
e
r 
e
l c
om
p
ro
m
is
o
 p
o
lít
ic
o
…
 
Y
o
 i
n
cl
u
irí
a
 e
so
 e
n
 p
ri
m
e
r 
lu
g
a
r,
 y
o
 d
irí
a
 ¿
p
o
r 
q
u
é
 u
n
 e
h
h
 
u
n
a
 S
e
cr
e
ta
rí
a
 M
u
n
ic
ip
al
 d
e
 S
a
lu
d
 n
o
 s
e
 c
o
m
pr
o
m
e
te
 c
o
n
 
q
u
e
 r
e
a
lm
e
n
te
 h
a
ya
 u
n
a 
p
a
rt
ic
ip
a
ci
ó
n
?
 E
h
h
 d
ig
a
m
o
s 
d
e
 u
n
 
g
ru
p
o
 r
e
pr
e
se
n
ta
tiv
o
 d
e 
la
 c
o
m
u
n
id
a
d
 e
n
 l
a
 d
is
cu
si
ó
n
 d
e
l 
p
la
n
, 
¿
po
r 
q
u
é
 r
e
su
lta
n 
si
e
n
d
o
 
tr
e
s,
 
cu
at
ro
 
líd
e
re
s 
p
o
co
 
co
m
p
ro
m
e
tid
o
s 
co
n
 l
o
 d
e
 l
a
 c
o
m
u
n
id
a
d
, 
co
n
 l
a
 c
o
m
u
n
id
a
d
, 
co
n
 e
l 
m
u
n
ic
ip
io
 l
o
s 
q
u
e
 p
a
rt
ic
ip
a
n
 e
n
 l
a
 c
o
n
st
ru
cc
ió
n
 d
e 
e
se
 
p
la
n
?
 
¿
P
o
r 
q
u
é
 
la
 
m
a
yo
rí
a
 
d
e
 
e
so
s 
líd
e
re
s 
so
n 
h
o
m
b
re
s?
 
¿
P
o
r 
q
u
é
 
la
s 
p
a
rt
e
ra
s 
re
co
n
oc
id
a
s 
e
n
 
e
l 
m
u
n
ic
ip
io
 
va
n
 
 
a
 
la
s 
re
u
n
io
n
e
s 
y 
so
n
 
co
nv
id
a
d
o
s 
d
e
 
pi
e
dr
a
?”
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
P
la
n 
te
rr
ito
ri
al
 e
n 
S
a
lu
d 
se
 d
e
b
e 
co
ns
tr
u
ir 
co
n
 
la
 c
o
m
u
ni
d
ad
 
L
a 
co
m
u
n
id
ad
 e
s 
q
u
ie
n 
re
al
m
e
nt
e
 
co
no
ce
 s
u
s 
n
ec
e
si
d
ad
es
 e
n 
sa
lu
d 
y 
vi
ve
 s
u
s 
p
ro
b
le
m
a
s,
 p
or
 ta
l r
a
zó
n 
se
 
h
ac
e
 n
e
ce
sa
rio
 t
e
ne
r 
u
na
 
re
pr
e
se
nt
a
ci
ó
n 
y 
u
na
 p
ar
tic
ip
ac
ió
n 
d
e 
e
lla
 e
n
 d
ec
is
io
ne
s 
d
e
 ti
p
o 
p
ol
íti
co
 y
 
so
ci
a
l, 
q
u
e 
fin
al
m
e
nt
e 
lo
s 
va
 a
 a
fe
ct
ar
 
p
os
iti
va
 o
 n
eg
at
iv
a
m
e
nt
e 
e
n 
la
 
p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
se
rv
ic
io
s 
d
e
 S
a
lu
d
 
“
Lu
e
go
 t
e
n
em
o
s 
u
n
o
s 
en
fe
rm
e
ro
s 
y 
u
n
o
s 
m
é
d
ic
o
s 
q
u
e
 s
o
n 
lo
s 
q
u
e
 s
í 
te
n
e
m
o
s 
vi
n
cu
la
d
o
s 
e
n
 e
se
 d
iá
lo
g
o
, 
fo
rm
a
d
os
 
e
st
ri
ct
a
m
e
nt
e
 o
 m
a
yo
rm
e
n
te
 e
n
 l
o
 b
io
ló
g
ic
o
, 
e
n
to
n
ce
s 
e
llo
s 
si
e
m
p
re
 p
ar
te
n 
e
n
 e
se
 d
iá
lo
g
o
 d
e
l p
re
su
p
u
e
st
o
 d
e
 q
u
e
 e
llo
s 
n
o
 
so
n
 
in
te
rl
o
cu
to
re
s 
vá
lid
o
s,
 
e
n
to
n
ce
s 
p
ie
n
so
 
q
u
e
 
e
so
 
ta
m
bi
én
 
se
 c
o
ns
tit
u
ye
 
en
 u
n
a
 b
ar
re
ra
 p
ar
a
 q
ue
 
n
o
…
 
pa
ra
 
q
u
e
 n
o
 h
a
ya
 c
o
m
o
 e
se
 i
n
su
m
o
 d
e
 o
p
in
ió
n
 d
e
 l
a
 c
o
m
u
n
id
a
d 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
B
a
rr
e
ra
 =
 M
é
di
co
s 
y 
E
n
fe
rm
e
ro
s 
 f
o
rm
a
do
s 
m
a
yo
rm
e
nt
e
 e
n 
lo
 
b
io
ló
g
ic
o
 
L
os
 p
ro
fe
si
o
na
le
s 
d
e 
S
al
u
d 
d
eb
en
 s
e
r 
fo
rm
a
do
s 
n
o 
só
lo
 e
n 
lo
 b
io
ló
g
ic
o
, 
co
n 
e
l f
in
 d
e 
q
ue
 s
e
an
 u
n 
re
cu
rs
o
 h
um
a
no
 
q
u
e 
se
 p
u
ed
a 
e
xp
lo
ta
r 
a
 t
o
do
 n
iv
e
l p
or
 
p
ar
te
 d
e 
la
 c
om
u
ni
d
ad
. 
1
7
0
 
 
fre
nt
e
 a
 
la
 c
o
n
st
ru
cc
ió
n 
de
 
u
n
 
Pl
a
n 
Te
rr
ito
ria
l d
e 
Sa
lu
d”
.
 
 “E
n
to
n
ce
s 
p
u
e
s 
yo
 d
ig
o
 ¡
p
u
e
s 
e
l p
a
ci
e
n
te
 p
e
rf
e
ct
o
! 
p
a
ra
 u
n 
si
st
e
m
a
 
d
e
 
sa
lu
d
 
co
m
o
 
e
l 
n
u
e
st
ro
 
q
u
e
 
n
o
 
e
s 
m
u
y 
co
n
si
d
e
ra
d
o
”
.
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
M
u
je
r 
–
 p
ac
ie
nt
e 
p
er
fe
ct
o
 =
 p
as
iv
a
 
C
u
ltu
ra
lm
e
nt
e
 l
a
 m
u
je
r 
h
a 
a
su
m
id
o 
la
 
re
sp
o
ns
a
bi
lid
ad
 
d
el
 
cu
id
ad
o 
d
e 
la
 
fa
m
ili
a
, 
p
or
 t
a
l 
ra
zó
n 
g
en
er
a
lm
e
nt
e
 e
s 
e
lla
 
q
u
ie
n 
e
st
á
 
m
á
s 
d
ire
ct
a
m
e
nt
e 
re
la
ci
o
na
da
 c
o
n 
e
l 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d,
 
la
 q
u
e 
si
e
m
p
re
 a
co
m
p
añ
a,
 p
er
o
 q
u
e 
cu
ltu
ra
lm
e
nt
e
 e
xi
st
e
 u
na
 p
re
si
ó
n 
a
 l
a
 
m
u
je
r 
p
ar
a 
q
u
e 
se
a 
e
lla
 q
u
ie
n 
a
su
m
a 
e
se
 c
u
id
ad
o 
y 
e
se
 a
co
m
p
añ
am
ie
nt
o
. 
 
“
El
lo
s 
ge
n
er
a
ro
n
 t
o
d
o
 u
n
 s
is
te
m
a
 e
n
 q
u
e
 lo
s 
p
a
rt
o
s 
d
e
 b
a
jo
 
ri
e
sg
o
 
se
 
a
te
n
d
ie
se
n
 
 
e
n
 
e
sc
e
n
a
ri
o
s 
m
u
y 
p
a
re
ci
d
o
s 
a
l 
h
o
g
a
r,
 e
n
 e
l 
h
o
g
a
r 
p
rim
e
ro
 q
u
e
 t
o
d
o
 o
 e
n
 e
sc
en
a
ri
o
s 
m
u
y 
p
a
re
ci
d
o
s 
a
l 
h
o
g
a
r,
 
e
nt
o
n
ce
s 
e
llo
s 
e
h
h
 
d
e
sa
rr
o
lla
ro
n
 
u
n
 
si
st
e
m
a
 e
n
 e
l 
q
u
e
 l
a
 m
u
je
r 
re
ci
b
ía
 s
u
s 
co
nt
ro
le
s  
p
re
n
a
ta
le
s 
y 
su
 a
te
n
ci
ó
n
 p
re
n
a
ta
l 
en
 u
n
 s
iti
o
 m
u
y 
ce
rc
a
 a
 l
a
 c
a
sa
, 
e
n 
ge
n
er
a
l…
”
 
“
Yo
 d
irí
a
 q
ue
, 
qu
e
 lo
 q
ue
 lo
gr
ó 
Ho
la
nd
a 
fre
nt
e
 a
 e
se
 
se
nt
id
o 
e
st
u
vo
 
m
u
y 
fa
vo
re
ci
d
o 
p
o
rq
u
e
 
la
s 
in
st
itu
ci
o
n
e
s,
 
la
s 
e
h
h
 
o
rg
a
n
iz
a
ci
o
n
e
s 
d
e
 m
u
je
re
s 
so
n
 m
u
y 
fu
er
te
s,
 e
n
to
n
ce
s 
e
lla
s 
si
e
m
p
re
 
e
vi
ta
ro
n
 
q
u
e
 
e
sa
 
a
te
n
ci
ó
n
 
se
 
fu
e
se
 
h
a
ci
a
 
e
l 
m
e
rc
a
d
o
 d
e
 la
 s
a
lu
d
 y
 c
re
o
 q
u
e
 e
so
 f
u
e
 m
u
y 
b
u
e
n
o
 p
o
rq
u
e
 
la
s 
m
u
je
re
s,
 f
u
e
 a
dm
ir
ab
le
 e
sc
u
ch
a
r 
o
p
in
io
n
e
s 
fr
e
nt
e
 a
 l
a
 
p
re
st
a
ci
ó
n
 
d
e
 
se
rv
ic
io
s 
y 
e
n 
e
se
 
se
nt
id
o
 
p
or
 
e
so
 
a
nt
e
s 
d
e
cí
a
 e
s 
p
o
si
b
le
 q
u
e
 e
l 
m
e
jo
r 
in
d
ic
a
d
o
r 
ca
lid
a
d
 d
e
 a
te
n
ci
ó
n
 
d
u
ra
n
te
 e
l 
e
m
b
a
ra
zo
, 
p
a
rt
o
 y
 p
u
e
rp
er
io
 d
e
 u
n
a
 m
u
je
r 
fu
e
 
qu
e
 e
lla
 d
ig
a 
fu
e 
a
te
nd
id
a
 c
o
m
o 
e
n 
ca
sa
”
.
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
H
o
la
nd
a 
=
 a
te
nc
ió
n 
a
l 
e
m
b
a
ra
zo
 y
 p
ar
to
 e
n 
e
l 
h
og
ar
 
    
E
vi
ta
ro
n
 q
u
e 
la
 
p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
se
rv
ic
io
s 
d
e 
sa
lu
d 
se
 f
u
es
e 
a
l 
m
e
rc
a
d
o 
P
o
ne
 c
o
m
o
 e
je
m
p
lo
 l
a
 e
xp
er
ie
nc
ia
 d
e 
u
n 
p
aí
s 
d
es
a
rr
o
lla
do
 
y 
re
sa
lta
 
la
 
im
p
or
ta
nc
ia
 q
u
e 
tie
ne
 e
l h
ec
h
o 
d
e 
q
u
e 
a
 la
 m
u
je
r 
se
 le
 d
é 
u
na
 a
te
n
ci
ó
n 
co
m
o 
e
n 
ca
sa
, 
m
u
y 
ce
rc
a
 
a
 
su
 
ca
sa
 
y 
a
te
n
d
ie
nd
o 
to
da
s 
la
s 
n
ec
e
si
d
ad
es
 d
e 
la
s 
fa
m
ili
a
s.
 
“
M
e
 g
us
ta
ría
 
re
gr
e
sa
r 
a 
u
n
 s
is
te
m
a
 e
n 
q
u
e
 e
l 
in
te
ré
s 
e
h
h
 
d
e
l 
in
te
rm
e
d
ia
ri
o
 q
u
e
 h
oy
 p
o
r 
h
o
y 
se
 l
la
m
a
  
a
se
g
u
ra
d
o
r 
n
o 
fu
e
se
 t
a
n
 r
e
le
va
n
te
, 
m
e 
g
u
st
a
rí
a
 r
e
g
re
sa
r 
a
 u
n
 s
is
te
m
a
 e
n 
qu
e
…
 e
n 
qu
e
 h
ub
ie
se
 
u
n
a
 r
e
la
ció
n 
m
ás
 d
ire
ct
a 
e
nt
re
 e
l 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
R
e
g
re
sa
r 
a
 la
 A
te
nc
ió
n 
P
rim
a
ri
a 
in
ic
ia
l 
C
o
nt
ra
st
a
 e
l 
p
re
se
n
te
 c
o
n 
e
l 
p
as
a
do
: 
m
e
 g
us
ta
rí
a
 r
e
g
re
sa
r 
a
 u
n 
si
st
e
m
a
 e
n 
qu
e…
 
e
n 
qu
e 
hu
bi
e
se
 
u
n
a
 
re
la
ció
n 
m
á
s 
d
ire
ct
a
 
e
nt
re
 
e
l 
E
st
a
do
 
y 
e
l 
1
7
1
 
 
E
st
a
d
o
 y
 e
l 
cu
id
a
d
o
 d
e 
la
 s
a
lu
d
 d
e
 l
a
s 
p
e
rs
o
n
a
s,
 y
 e
n 
e
se
 
se
n
tid
o
 m
e
 g
u
st
ar
ía
 t
am
b
ié
n
 r
e
g
re
sa
r,
 q
u
e
 c
re
o
 q
u
e
 e
so
 s
í 
e
s,
 n
o
 s
é
 q
u
é
 t
a
n
 p
o
si
b
le
 s
e
a
 ¡
n
o
! 
Y
o
 c
re
o
 q
u
e
 e
s 
p
o
si
b
le
 
re
g
re
sa
r 
ta
m
b
ié
n
 s
o
b
re
 u
n
 s
is
te
m
a
 e
h
h
 d
e
 p
re
st
a
ci
ó
n
 d
e 
se
rv
ic
io
s 
a
d
o
p
ta
n
d
o
 
un
a
 
vi
si
ó
n
 
d
e
 
a
te
n
ci
ó
n
 
p
ri
m
a
ri
a 
in
te
gr
a
l…
cr
e
o 
qu
e
 
C
o
lo
m
b
ia
 
tu
vo
 
b
ri
lla
n
te
s 
m
o
m
e
nt
os
 
cu
a
n
d
o
 t
u
vo
, 
e
h
h 
cu
a
n
do
 e
n
 e
l 
si
st
e
m
a 
d
e
 s
a
lu
d
 n
o
 h
a
bí
a 
in
te
rm
e
d
ia
ri
os
 y
 c
o
n
tá
ba
m
o
s 
co
n 
p
e
rs
o
n
a
l 
e
h
h 
vo
lu
n
ta
ri
o 
e
n
 
la
s 
co
m
u
n
id
a
d
e
s,
 
co
n
tá
b
a
m
os
 
co
n
 
m
uc
ho
 
re
cu
rs
o 
te
cn
o
ló
gi
co
 y
…
 
lo
s 
se
rv
ici
o
s 
m
ás
 
ce
rc
a
 d
e 
la
 c
om
u
n
id
ad
”
.
 
 
cu
id
ad
o 
d
e 
la
 s
a
lu
d 
d
e 
la
s 
p
er
so
na
s.
 
“
Y
o
 
q
u
iz
á
 
h
a
rí
a
 
é
nf
a
si
s 
e
n
 
q
u
e
 
n
o
so
tr
o
s 
n
o 
e
st
am
o
s 
te
n
ie
n
d
o
 l
a
 c
a
p
a
ci
d
a
d
 d
e
 m
ir
ar
 l
o
s 
m
o
d
e
lo
s 
d
e
 p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e
 s
e
rv
ic
io
s 
d
e
 u
n
a
 m
an
e
ra
 q
u
e
 r
e
sp
o
n
d
a
 a
 l
o
 g
ra
n
d
e 
q
u
e 
e
s 
la
 
d
ig
n
id
a
d
 
d
e
l 
se
r 
h
u
m
a
n
o
 
y 
p
a
ra
 
e
st
e
 
ca
so
 
d
e
 
la
 
e
n
tr
e
vi
st
a
 e
h
h
 a
 e
sa
 d
ig
n
id
a
d
 e
n
 r
e
la
ci
ó
n
 c
o
n
 l
a
 m
u
je
r 
y 
a 
e
sa
 c
o
m
o
 g
ra
nd
ez
a
 d
e 
pr
oc
es
o…
 d
e 
da
r 
vid
a 
po
r 
pa
rte
 d
e 
la
 m
u
jer
, 
o
 s
e
a 
yo
 c
re
o 
qu
e 
e
s 
a
lg
o 
ta
n 
im
po
rta
nt
e
 p
ar
a
 la
…
 
p
a
ra
 l
a
 f
am
ili
a
, 
p
a
ra
 l
a
 s
o
ci
e
d
a
d
, 
p
ar
a
 l
a
 h
um
a
n
id
a
d
 e
n 
g
e
n
e
ra
l, 
q
u
e
 y
o
 c
re
o
 q
u
e
 m
e
re
ce
 n
u
e
st
ra
 a
te
n
ci
ó
n
 e
n
 e
l 
se
nt
id
o 
de
 
m
ira
r 
de
…
 
re
m
ira
r 
di
ga
m
os
 
lo
s 
d
is
e
ñ
o
s 
d
e
 
p
re
st
a
ci
ó
n
 d
e
 s
e
rv
ic
io
s 
y 
d
e
 d
a
rl
o
s 
o
 h
a
ce
rl
os
 m
á
s 
a
co
rd
e
s 
a
 e
sa
 c
o
nd
ici
ón
 
de
 
di
gn
id
ad
”
.
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
P
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
se
rv
ic
io
s 
a
co
rd
es
 c
o
n 
la
 
d
ig
n
id
ad
 h
um
a
na
 n
o 
e
s 
u
n 
im
p
os
ib
le
 
R
e
ite
ra
 l
a
 i
m
p
or
ta
nc
ia
 d
e
 b
ri
nd
ar
 u
na
 
a
te
n
ci
ó
n 
d
e 
se
rv
ic
io
s 
d
e
 s
a
lu
d 
a
 l
a
s 
p
er
so
na
s 
a
co
rd
es
 a
 la
 d
ig
n
id
ad
 d
e
l s
er
 
h
um
a
no
. 
“
Fi
n
al
m
e
nt
e
 n
o
 
n
o
s 
o
cu
pa
m
o
s 
po
r 
e
jem
pl
o
, 
de
 
qu
e
 c
u
an
do
 
la
 m
a
m
ita
 v
a 
a
l 
co
n
tr
o
l 
p
re
n
a
ta
l 
te
n
g
a 
u
n
a
 i
d
e
n
tif
ic
a
ci
ó
n 
ri
g
u
ro
sa
 
d
e
 
ri
e
sg
o
s 
p
si
co
ló
g
ic
o
s,
 
so
ci
a
le
s 
e
h
h
 
sí
 
p
si
co
ló
g
ic
o
s 
 
y 
so
ci
a
le
s 
¿
ci
e
rt
o
?
 Y
 
q
u
e
 
n
u
es
tr
o
 s
is
te
m
a 
co
m
o
 v
in
cu
la
 t
a
n
 p
o
co
 d
e
sd
e
 h
a
ce
 a
lg
u
n
o
s 
a
ñ
o
s,
 d
ig
a
m
o
s 
d
e
sd
e
 
e
l 
9
3
 
p
e
rd
ió
 
ta
n
ta
 
fu
e
rz
a
 
la
 
vi
n
cu
la
ci
ó
n
 
d
e
 
tr
a
b
a
ja
d
o
re
s 
so
ci
a
le
s 
y 
d
e
 
p
si
có
lo
g
o
s 
e
n 
e
l 
p
ro
ce
so
 
d
ig
a
m
o
s 
d
e
 l
a
 p
re
st
a
ci
ó
n
 d
e
 s
e
rv
ic
io
s 
d
e
 s
a
lu
d
, 
e
n
to
n
ce
s 
e
so
s…
 r
ie
sg
o
s 
ca
da
 v
ez
 s
o
n
 m
e
n
o
s 
id
e
n
tif
ic
a
d
o
s 
y 
e
n
 l
a 
m
e
d
id
a
 q
u
e
 s
o
n
 m
e
n
o
s 
id
e
n
tif
ic
a
d
o
s 
ta
m
b
ié
n
 s
o
n
 m
e
n
os
 
R
ie
sg
o 
R
ie
sg
o
s 
ps
ic
o
so
ci
a
le
s 
m
e
no
s 
id
e
nt
ifi
ca
do
s 
–
 
m
e
no
s 
in
te
rv
e
ni
d
os
 
C
o
nt
ra
st
a
 e
l p
re
se
n
te
 c
on
 e
l p
as
a
do
. 
S
o
la
m
e
n
te
 h
ay
 u
na
 i
d
e
n
tif
ic
a
ci
ó
n 
d
e 
rie
sg
o
s 
b
io
ló
g
ic
o
s,
 
lo
s 
rie
sg
os
 
p
si
co
so
ci
a
le
s 
so
n 
m
e
no
s 
id
en
tif
ic
a
do
s 
y 
p
or
 
co
ns
ig
u
ie
nt
e
 
m
en
os
 
in
te
rv
e
ni
d
os
. 
1
7
2
 
 
in
te
rv
e
n
id
o
s”
.
 
 “P
u
es
 y
o 
di
ría
 q
ue
 s
í q
ue
 
e
n 
la
 p
rá
ct
ica
 e
hh
 e
l h
ec
ho
 
de
 
qu
e 
h
a
ya
 
u
n
 
é
n
fa
si
s 
e
n
 
la
 
a
te
n
ci
ó
n
 
b
io
ló
g
ic
a
 
d
e
 
e
sa
 
m
u
je
r 
d
u
ra
n
te
 t
o
d
o
 e
l p
ro
ce
so
 d
e
 a
te
n
ci
ó
n
 e
h
h
 lo
 q
u
e
 s
e
 b
u
sc
a
 e
s 
si 
tie
ne
…
 s
i t
ie
ne
 r
ie
sg
os
 o
 n
o
 
lo
s 
tie
ne
 y
 
yo
 c
re
o
  
qu
e
 e
so
 
se
 
e
vi
d
e
n
ci
a
 
e
n
 
la
 
a
te
n
ci
ó
n
 
cu
a
n
d
o
 
la
 
m
am
á
 
lle
g
a
 
a
 
in
sc
ri
bi
rs
e
 e
n
 u
n
 c
o
n
tr
ol
 p
re
n
a
ta
l, 
le
 p
re
g
u
nt
a
n,
 b
u
e
n
o
 y
 
¿
cu
á
n
to
 h
a
ce
 q
u
e
 p
ie
n
sa
 q
u
e
 e
st
á
 e
m
b
a
ra
za
d
a
?
 ¿
Q
u
é
 h
a 
h
e
ch
o
, 
q
u
é
 n
o
 h
a
 h
e
ch
o
?
 L
e
 a
d
vi
e
rt
e
n
 q
u
e
 e
s 
p
e
lig
ro
so
 n
o
 
te
n
e
r 
u
n
 c
o
nt
ro
l, 
le
 a
d
vi
e
rt
e
n 
q
u
e
 e
so
s 
co
nt
ro
le
s 
d
e
 h
e
ch
o 
lo
 
q
u
e
 
b
u
sc
a
n
 
so
n 
cu
a
lq
u
ie
r 
a
la
rm
a
 
p
ar
a
 
d
ia
g
n
o
st
ic
a
r 
cu
a
lq
u
ie
r 
p
ro
b
le
m
a
 
b
io
ló
g
ic
o
, 
si
 
lle
g
a
 
a
 
u
n
 
se
rv
ic
io
 
d
e
 
u
rg
e
n
ci
a
s 
ig
u
a
l p
u
e
s 
h
a
ce
n
 l
a
 m
is
m
a
 b
ú
sq
u
e
d
a
 y
 s
i 
lle
g
a
 a
 
u
n
 
pa
rto
 ig
ua
l, 
pi
e
ns
o
 q
ue
…
 q
u
e
 h
a
y 
u
n
 s
o
b
re
 é
n
fa
si
s 
e
n 
e
se
 t
em
a
 y
 p
u
nt
u
a
lm
e
nt
e
 f
re
n
te
 a
 lo
 b
io
ló
g
ic
o
”
.
 
 
R
ie
sg
o 
P
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
se
rv
ic
io
s 
e
n 
la
 p
rá
ct
ic
a
 =
 s
o
br
e
-
é
nf
a
si
s 
e
n 
lo
 b
io
ló
g
ic
o 
 
“
Pu
es
 y
o 
di
ría
 q
ue
 la
 m
u
jer
 s
ie
m
pr
e
  
o
 s
e
a 
a
nc
e
st
ra
lm
e
nt
e 
e
lla
 p
a
rt
ic
ip
a
 e
n
 l
a
 r
e
d
u
cc
ió
n
 d
e
 e
so
s 
ri
e
sg
o
s,
 l
o
 q
u
e
 p
a
sa
 
e
s 
qu
e
 la
s 
m
u
jer
e
s…
 o
 
se
a 
e
l s
ist
em
a
 t
ie
ne
 u
n
a 
¿c
óm
o 
d
irí
a
 y
o
?
 T
ie
n
e
 u
n
 e
st
e
re
o
tip
o
 d
e
 c
ó
m
o
 l
a
 m
u
je
r 
tie
n
e
 q
u
e 
p
a
rt
ic
ip
a
r 
¿
sí
?
 
e
n
to
n
ce
s 
b
u
e
n
o
 
yo
 
d
irí
a
 
q
u
e 
co
m
o
 
la
 
p
re
g
u
nt
a
 
es
 
g
e
n
e
ra
l 
¿
pu
e
d
e
 
p
a
rt
ic
ip
a
r?
 
N
o
 
so
la
m
e
n
te
 
p
u
e
d
e
 
si
n
o
 
q
u
e
 
lo
 
h
ac
e
, 
lo
 
h
a 
e
je
rc
id
o
 
to
da
 
la
 
vi
d
a 
in
d
e
p
e
n
d
ie
n
te
m
e
n
te
 
d
e 
su
 
re
la
ci
ó
n
 
co
n
 
e
l 
S
is
te
m
a
 
de
 
Sa
lu
d…
 
qu
e
, 
qu
e
  
la
 m
u
je
r 
p
a
rt
ic
ip
a
 e
n
 e
sa
 m
in
im
iz
a
ci
ó
n
 
co
m
o
 
d
e 
ri
e
sg
o
s 
e
h
h 
a
 
ve
ce
s 
re
sp
o
n
d
ie
nd
o
 
a
 
la
s 
e
xp
e
ct
a
tiv
a
s 
d
e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
, 
o
 a
 l
a
 f
o
rm
a
 c
om
o
 e
l 
se
ct
o
r 
e
sp
e
ra
 q
u
e 
p
a
rt
ic
ip
e
. 
No
 q
ui
e
re
 d
ec
ir 
qu
e
 
la
 
m
u
jer
 e
hh
 p
ar
tic
ip
a 
e
n 
la
…
 d
ig
am
o
s 
e
n
 
e
l 
m
a
n
e
jo
 d
e
 
su
s 
rie
sg
o
s 
d
e
 
u
n
a
 m
a
n
er
a 
d
e
 
m
e
n
o
r 
ca
lid
a
d
 
cu
a
n
d
o
 
n
o
 
re
sp
o
n
d
e
 
a
 
la
 
e
xp
e
ct
a
tiv
a 
d
e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d”
.
 
 
R
ie
sg
o 
C
u
ltu
ra
lm
e
nt
e 
la
 m
u
je
r 
p
ar
tic
ip
a 
e
n 
la
 
re
du
cc
ió
n 
d
e 
lo
s 
rie
sg
o
s 
L
a 
fo
rm
a
 
e
n 
q
u
e 
la
 
m
u
je
r 
a
pr
e
nd
e 
có
m
o
 c
u
id
ar
se
 d
ur
a
nt
e 
e
l 
e
m
b
ar
a
zo
, 
e
l p
ar
to
 y
 e
l 
p
os
p
ar
to
 s
e
 d
a 
a
 n
iv
e
l 
d
e 
la
 f
a
m
ili
a
, 
d
e 
la
 c
o
m
u
n
id
ad
, 
la
 m
u
je
r 
d
es
d
e 
p
eq
u
eñ
a 
h
a 
vi
st
o
 
có
m
o
 
su
 
m
a
dr
e,
 s
u
 a
bu
el
a
, 
su
s 
tía
s 
 c
u
id
an
 d
e 
e
lla
s 
y 
d
e
l 
n
úc
le
o 
fa
m
ili
a
r,
 a
un
q
u
e 
e
l 
se
ct
o
r 
S
a
lu
d 
tie
ne
 c
o
sa
s 
im
p
or
ta
nt
es
  
p
ar
a
 e
ns
e
ña
r,
 n
o 
to
do
 e
s 
n
ue
vo
 p
ar
a 
la
s 
m
u
je
re
s,
 h
ay
 q
u
e 
p
ar
tir
 d
el
 h
ec
h
o 
q
u
e 
e
lla
s 
tie
ne
n 
su
s 
p
ro
p
io
s 
co
no
ci
m
ie
nt
o
s,
 s
u
s 
pr
o
pi
a
s 
fo
rm
a
s 
d
e 
cu
id
ar
se
.  
L
a 
m
u
je
r 
cu
en
ta
 
co
n 
o
tr
o
 
tip
o
 
d
e 
a
po
yo
s 
co
m
o
 
e
s 
e
l 
fa
m
ili
a
r 
y 
e
l 
co
m
u
n
ita
ri
o 
p
ar
a
 t
om
ar
 d
ec
is
io
ne
s 
e
n 
S
a
lu
d.
 
1
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“
L
a
 m
u
je
r 
tie
n
e
 q
u
e
 e
st
ar
 in
fo
rm
a
d
a
 f
re
nt
e
 a
 lo
s 
ri
e
sg
o
s 
q
u
e
 
cu
b
re
, 
q
u
e
 
co
rr
e
 
a
u
n
 
e
st
a
n
d
o 
d
e
n
tr
o
 
d
e
 
u
n
a 
in
st
itu
ci
ó
n 
h
o
sp
ita
la
ri
a 
y 
e
n
 e
sa
 m
ed
id
a
 y
o
 s
í 
e
st
oy
 c
o
n
ve
nc
id
a
 q
u
e
 la
 
m
u
je
r 
n
o 
d
e
b
e
 e
st
ar
 s
o
la
…
”
 
E
n
to
n
ce
s 
¿
có
m
o
 e
st
am
o
s 
e
n
 i
n
fo
rm
a
ci
ó
n
 a
 l
a
 m
u
je
r 
fr
e
n
te
 
a
 l
o
s 
ri
e
sg
o
s 
q
u
e
 e
lla
 c
o
rr
e
 e
n 
u
n
a
 i
n
st
itu
ci
ó
n
 d
e
 s
a
lu
d
? 
¿
Q
u
é
 t
a
n
 a
co
m
p
a
ñ
ad
a
 e
st
á
?
 ¿
Q
u
é
 t
a
nt
o
 c
o
m
pr
o
m
is
o 
h
a
y 
d
e
sd
e
 l
a
s 
in
st
itu
ci
o
n
e
s?
 Y
 ¿
Q
u
é
 t
a
nt
o
, 
q
u
é
 t
a
n
 e
fe
ct
iv
o
 e
s 
e
l 
p
ro
ce
so
 d
e
 h
a
b
ili
ta
ci
ó
n
 d
e
 s
e
rv
ic
io
s 
d
e
 c
a
lid
a
d
?
 E
h
h
 y
 
¿Q
ué
 ta
n 
fo
rm
a
do
 
e
st
á 
el
 
ta
le
nt
o
 h
um
a
no
 
pa
ra
 
lo
gr
a
r 
e
so
?”
 
 
R
ie
sg
o 
In
fo
rm
a
ci
ó
n 
rie
sg
o
s 
in
st
itu
ci
o
na
le
s 
E
la
bo
ra
 c
o
n 
m
á
s 
d
et
a
lle
 e
l 
h
ec
h
o 
d
e 
q
u
e 
la
 m
uj
e
r 
p
ue
de
 e
st
a
r 
e
xp
ue
st
a
 a
 
rie
sg
o
s 
d
en
tr
o
 
d
e 
la
 
in
st
itu
ci
ó
n 
de
 
sa
lu
d,
 
d
ef
in
e 
a
 
la
 
m
u
je
r 
co
m
o 
vu
ln
er
a
bl
e
 a
nt
e
 u
n 
p
ro
ce
so
 a
 v
e
ce
s 
d
es
co
no
ci
d
o,
 
in
se
g
ur
o
, 
so
lo
 
y 
a
m
e
n
a
za
nt
e
.  
“
Lo
 
qu
e
 m
e 
lle
va
 
a
 r
e
fo
rz
a
r 
la
 id
ea
 d
e 
qu
e
 n
o
 
e
s 
so
lo
 la
 
m
u
je
r,
 
n
o
 
es
 
so
lo
 
la
 
m
u
je
r 
co
n
 
u
n
 
m
a
l 
m
ar
id
o
, 
p
o
rq
ue
 
m
u
ch
a
s 
ve
ce
s 
se
 a
so
ci
a 
a
 q
u
e
 la
 m
u
e
rt
e
 m
a
te
rn
a
, 
a
 q
u
e
 e
l 
h
o
m
b
re
 q
u
e
 la
 a
co
m
p
a
ña
 e
s 
m
a
lo
, 
la
 f
a
m
ili
a
 e
s 
d
e
sc
u
id
a
d
a
 
¡n
o
!”
 
R
e
d 
so
ci
a
l d
e 
a
po
yo
 
M
u
je
r 
q
u
e 
m
u
er
e 
n
o 
e
st
á
 r
e
la
ci
o
na
da
 c
o
n 
u
n 
m
a
l m
a
ri
do
 
Id
en
tif
ic
a
 
e
l 
e
sp
os
o
 
y 
fa
m
ili
a
 
d
e 
la
 
m
u
je
r 
co
m
o
 
n
o 
re
sp
o
ns
a
bl
e
s 
d
e 
su
 
m
u
er
te
.  
“
En
 m
i t
ra
ba
jo 
co
n
 p
o
b
la
ci
o
n
e
s 
in
d
íg
e
n
a
s,
 c
o
n
 p
o
b
la
ci
o
n
e
s 
co
lo
n
a
s,
 c
o
n
 g
ru
p
o
s 
d
e
 d
e
sp
la
za
d
o
s 
n
o
 t
a
n
to
, 
pe
ro
 l
o
 q
u
e
 
sí
 h
e
 v
is
to
 e
s 
q
u
e
 t
ie
n
e
n
 e
n
 c
o
m
ú
n
 e
s 
q
u
e
 e
s 
u
n
 p
ro
ce
so
 
a
fe
ct
u
o
so
, 
cá
lid
o
, 
e
h
h 
d
e
 
a
p
o
yo
 
a
 l
a
 
m
u
je
r,
 d
e
 
cu
id
a
d
o
 
in
te
g
ra
l, 
cr
e
o
 q
u
e 
cu
a
nd
o
 e
se
 p
ro
ce
so
 e
st
á
 e
n 
m
a
n
o
s 
d
e 
la
s 
co
m
u
n
id
a
d
e
s,
 la
s 
co
m
u
n
id
a
d
e
s 
n
o
 e
st
á
n
 p
en
sa
n
d
o
 s
ó
lo
 
e
n
 q
u
e
 l
a
 m
u
je
r 
n
o 
sa
n
gr
e
, 
n
o
 m
a
n
ch
e,
 n
o
 t
e
n
g
a 
flu
jo
s,
 n
o 
d
e
je
 d
e
 s
e
n
tir
 a
l 
b
e
b
é
, 
n
o
, 
e
llo
s 
e
st
á
n
 p
e
n
sa
n
d
o
 e
n
 e
so
 y
 
e
st
á
n
 p
e
n
sa
n
d
o
 e
n
 q
u
e
 la
 m
a
m
á,
 e
l m
a
ri
d
o
 la
 t
ra
te
 b
ie
n
, 
la
 
fa
m
ili
a
 d
e
 a
lg
u
n
a
 m
a
n
e
ra
 e
h
h
 t
e
n
g
a
 u
n
 t
ra
to
 d
ife
re
n
te
 c
o
n 
e
lla
, 
q
u
e
 l
a
 c
o
m
id
a
 p
ar
a 
e
sa
 p
e
rs
o
n
a 
se
a
 m
e
jo
r,
 q
u
e
 n
o
 l
a
 
p
o
n
g
a
n
 a
 h
a
ce
r 
tr
a
b
a
jo
s 
p
e
sa
d
o
s,
 e
h
h
 c
re
o
 q
u
e
 h
a
 s
id
o 
b
á
si
ca
m
e
n
te
 l
o
 c
om
ú
n
 e
n
 t
o
d
o
s 
e
so
s 
g
ru
p
o
s,
 u
n
 t
ra
to
 y
o 
d
irí
a
 c
á
lid
o
 p
ar
a
 e
sa
 p
e
rs
o
n
a
”
.
 
 
R
e
d 
so
ci
a
l d
e
 
a
po
yo
 
A
te
nc
ió
n 
m
uj
er
 
e
m
b
a
ra
za
da
 =
 p
ro
ce
so
 
cá
lid
o 
b
ri
nd
ad
o 
p
or
 la
 
co
m
u
n
id
ad
 
R
e
sa
lta
 e
l 
h
ec
h
o 
d
e 
q
u
e 
la
s 
p
er
so
na
s 
in
de
pe
nd
ie
nt
e
 d
e 
su
 c
on
di
ci
ó
n 
so
ci
a
l, 
ve
n 
e
l 
p
ro
ce
so
 d
el
 e
m
ba
ra
zo
, 
p
ar
to
 y
 
p
os
p
ar
to
 
co
m
o
 
a
lg
o
 
im
p
or
ta
nt
e
 
y 
e
sp
e
ci
a
l d
on
de
 s
e
 d
a 
u
n 
tr
at
o
 c
á
lid
o 
y 
co
ns
id
er
a
do
 a
 la
s 
m
u
je
re
s.
 
“
Pe
ro
 s
i p
ue
de
 s
er
 
a
lg
o 
qu
e
 s
e
 p
ue
de
 
lo
gr
a
r 
e
n 
a
lia
n
za
 c
o
n 
o
rg
a
n
iz
a
ci
o
n
e
s 
e
h
h
 
q
u
e
 
se
a
n
 
o
rg
a
n
iz
a
ci
o
n
e
s 
co
m
p
ro
m
e
tid
a
s,
 
e
h
h
 
ya
 
se
a
 
d
e
 
m
u
je
re
s 
o
 
p
u
e
s 
d
e
 
la
 
R
e
d 
so
ci
a
l d
e 
a
po
yo
 
In
vo
lu
cr
a
 a
 fa
m
ili
a
, 
m
u
je
re
s 
y 
co
m
u
ni
d
ad
 
V
e
 c
o
m
o
 a
lg
o
 f
u
er
te
 y
 p
o
si
tiv
o
 e
l 
q
u
e 
la
s 
m
u
je
re
s 
se
 a
so
ci
e
n
 y
 t
ra
ba
je
n 
p
or
 
su
s 
d
e
re
ch
os
. 
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co
m
u
n
id
a
d
, 
o 
q
u
e
 
se
n
ci
lla
m
e
n
te
 
h
a
ya
 
u
n 
tr
a
b
a
jo
 
d
e
l 
h
o
sp
ita
l d
e
 p
ri
m
e
r 
n
iv
e
l c
o
n
 l
a
 f
a
m
ili
a
 t
ra
ta
n
d
o
 d
e
 f
o
rt
a
le
ce
r 
la
 r
e
d
 s
o
ci
a
l d
e
 a
p
o
yo
 a
 la
 e
m
b
a
ra
za
d
a
 d
e
sd
e
 q
u
e
 e
l s
e
ct
or
 
sa
lu
d 
tie
ne
 c
o
nt
a
ct
o
 c
o
n 
e
lla
”
.
 
 
L
a 
co
m
u
n
id
ad
 y
 l
a
s 
fa
m
ili
a
s 
ta
m
b
ié
n 
tie
ne
n 
d
eb
er
e
s 
y 
re
sp
o
ns
a
bi
lid
ad
es
 
fr
e
nt
e
 
a
 
su
 
sa
lu
d,
 
e
llo
s 
ta
m
b
ié
n 
p
ue
de
n 
g
e
ne
ra
r 
ca
m
b
io
s.
 
“
Po
r 
ot
ro
 
la
do
 p
ie
ns
o
 q
ue
 a
un
qu
e 
se
 
pi
e
ns
e
 q
ue
 
to
do
 
e
st
o 
e
s 
u
n
 t
ra
b
a
jo
, 
¡e
s 
u
n
 a
su
n
to
 d
e
 m
u
je
re
s!
 Y
o
 c
re
o
 q
u
e
 l
o
s 
h
o
m
b
re
s 
p
u
e
d
e
n
 
a
po
rt
ar
 
m
u
ch
o
 
re
sp
e
ct
o
 
a
 
su
 
re
sp
o
n
sa
b
ili
d
a
d
 c
o
n
 s
u
s 
m
u
je
re
s,
 c
o
n
 s
u
s 
co
m
p
a
ñ
er
a
s 
y 
su
s 
h
ijo
s”
.
 
 
R
e
d 
so
ci
a
l d
e 
a
po
yo
 
In
vo
lu
cr
a
r 
a 
lo
s 
h
om
b
re
s 
C
o
ns
id
er
a
 
q
u
e 
e
l 
in
vo
lu
cr
a
r 
a
 
lo
s 
h
om
b
re
s,
 e
l r
e
sp
o
ns
a
bi
liz
a
rl
os
 d
ur
a
nt
e 
e
l 
a
co
m
p
añ
am
ie
nt
o
 
y 
a
po
yo
 
e
n 
e
l 
e
m
b
a
ra
zo
, 
p
ar
to
 
y 
p
ue
rp
e
ri
o 
e
s 
im
p
or
ta
nt
e
 
p
ar
a
 
la
 
m
uj
e
r 
y 
p
ar
a
 
la
 
fa
m
ili
a
, 
ya
 q
u
e 
lo
s 
h
om
b
re
s 
p
ue
de
n 
lle
g
a
r 
a
 s
e
r 
y 
so
n 
e
l 
so
po
rt
e
 d
e 
lo
s 
h
og
ar
e
s.
 
“
Pu
es
 y
o
 c
re
o
 q
u
e
 la
 d
e
m
o
ra
 e
n
 la
 c
a
lid
a
d
 d
e
 la
 a
te
n
ci
ó
n
 s
i 
bi
e
n 
e
s 
cie
rto
 q
ue
 ti
e
ne
 u
n
 
se
sg
o
 u
m
m
 
 
u
n
 
se
sg
o
…
yo
 
di
ría
 
q
u
e
 
cu
ltu
ra
l, 
tie
n
e
 
u
n
 
se
sg
o
 
cu
ltu
ra
l 
p
o
rq
u
e
 
e
n
 
n
u
e
st
ra
 
cu
ltu
ra
 
la
 
m
u
je
r 
e
s 
co
m
o
 
la
 
m
e
jo
r 
p
a
ci
e
n
te
, 
si
e
m
p
re
 
co
n
su
lta
, 
va
ya
 p
o
r 
pr
o
b
le
m
a
s 
d
e
 s
a
lu
d
 p
ro
p
io
s 
o 
d
e
 u
n
 h
ijo
 
o
 d
e
 o
tr
o
 f
am
ili
a
r 
e
lla
 c
o
n
su
lta
, 
e
lla
 c
o
n
su
lta
 p
o
rq
u
e
 e
lla
 
cu
id
a
 a
 s
u
 f
a
m
ili
a
, 
cu
ltu
ra
lm
e
n
te
 l
a
s 
m
u
je
re
s 
cu
id
a
m
o
s 
la
 
fa
m
ili
a
, 
¡e
sp
er
a
 t
o
do
 e
l t
ie
m
p
o
 q
u
e
 s
e
a
 n
e
ce
sa
ri
o!
 P
o
rq
u
e
 la
 
m
u
je
r 
tie
n
e
 c
o
m
o
 l
a
 t
e
nd
e
n
ci
a
 a
 s
e
n
tir
se
 c
u
lp
a
b
le
 c
u
a
n
d
o
 
u
n
 f
a
m
ili
a
r 
y 
si
 e
s 
u
n
 m
e
n
o
r 
co
n
 m
a
yo
r 
ra
zó
n
 s
e
 c
o
m
p
lic
a
 o
 
bu
e
no
 lle
ga
 a
 m
o
rir
,
 
e
nt
on
ce
s 
¡e
lla
 e
sp
er
a
 h
as
ta
 
e
l f
in
al
!”  
 
D
e
m
o
ra
s 
D
e
m
o
ra
 4
 =
 s
e
sg
o 
cu
ltu
ra
l –
 m
uj
e
r 
p
ac
ie
nt
e
 p
e
rf
e
ct
o
 
(p
as
iv
a
) 
S
itú
a 
a
 
la
 
m
u
je
r 
co
m
o
 
la
 
m
ej
or
 
“
pa
cie
nt
e
” 
e
n 
to
do
s 
su
s 
se
nt
id
os
, 
p
er
o 
q
u
e 
o
be
de
ce
 
a 
n
ue
st
ra
 
cu
ltu
ra
 
d
e 
se
nt
irn
os
 m
u
ch
a
s 
ve
ce
s 
re
sp
o
ns
a
bl
e
s 
d
e 
lo
 q
u
e 
n
os
 a
co
nt
e
ce
. 
“
En
to
nc
es
 u
n
o
 l
le
ga
 a
 p
en
sa
r 
e
n 
¿q
u
é 
ta
nt
o
 h
em
o
s 
lo
s 
p
ro
fe
si
o
n
a
le
s 
d
e
 
S
a
lu
d
 
a
 
to
d
o
 
n
iv
e
l 
e
st
a
d
o
 
co
n
 
e
sa
 
si
tu
a
ci
ó
n
?
 Y
 ¿
q
u
é
 t
a
n
 p
o
co
 n
o
s 
h
e
m
o
s 
a
d
a
p
ta
do
 a
 p
re
ve
n
ir 
a
 la
 m
u
je
r 
cu
a
n
d
o 
e
sa
 d
e
m
o
ra
 e
s 
la
 m
á
s 
im
p
or
ta
n
te
? 
 
D
e
m
o
ra
s 
E
d
u
ca
ci
ó
n 
a
 la
 m
u
je
r 
e
n 
 D
em
o
ra
 1
 y
 n
o 
e
n 
la
 D
em
o
ra
 4
 
S
e
 
m
u
es
tr
a 
re
sp
o
ns
a
bl
e
 
a
nt
e
 
u
na
 
si
tu
ac
ió
n 
q
u
e 
e
s 
co
no
ci
da
 p
er
o
 q
u
e 
n
o 
h
a 
si
d
o 
m
u
y 
tr
a
ba
ja
da
. 
“
En
to
nc
es
 
n
o
so
tro
s 
se
gu
im
o
s 
d
ic
ié
n
d
o
le
 
a
 
la
 
m
u
je
r 
y 
p
re
p
a
rá
n
do
la
 
y 
e
m
p
o
d
er
á
n
d
o
la
 
p
a
ra
 
q
u
e
 
va
ya
 
a
l 
p
ri
m
e
r 
co
n
tr
o
l 
rá
p
id
o,
 
p
e
ro
 
n
un
ca
 
le
 
d
e
ci
m
o
s 
¿
cu
á
le
s 
so
n
 
la
s 
se
ñ
a
le
s 
d
e
 a
la
rm
a
 d
e
 m
a
la
 a
te
n
ci
ó
n
 d
u
ra
n
te
 e
l 
e
m
b
a
ra
zo
, 
D
e
m
o
ra
s 
In
fo
rm
a
ci
ó
n 
rie
sg
o
s 
in
st
itu
ci
o
na
le
s 
L
a 
e
nt
re
vi
st
a
da
 
se
 
id
e
n
tif
ic
a
 
co
n 
la
 
a
te
n
ci
ó
n 
b
ri
nd
ad
a 
p
or
 e
l 
p
er
so
na
l 
d
e 
sa
lu
d.
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e
l 
p
a
rt
o
 y
 e
l 
p
o
sp
ar
to
 p
ar
a
 q
u
e
 e
lla
 s
e
 p
ro
te
ja
 d
e
l 
si
st
e
m
a?
 
…
 
po
rq
ue
 s
e
n
ci
lla
m
e
nt
e 
te
n
e
m
o
s 
u
n
a
 d
o
b
le
 m
or
a
l 
e
n
 e
st
e 
m
o
m
e
nt
o
 fr
e
nt
e
 a
 e
se
…
 
he
ch
o”
.
 
 “Y
 
n
o
so
tro
s 
sí
 
de
be
ría
m
o
s 
a
ct
u
ar
 
di
ga
m
o
s 
m
u
y 
co
n
si
st
e
n
te
m
e
n
te
 c
o
n
 e
se
 d
e
se
o
 e
xp
lic
á
n
d
o
le
 a
 l
a
 m
u
je
r 
q
u
e
 
si
 
lle
g
a
 
a
 
u
n
 
si
tio
 
a
 
e
lla
 
le
 
d
e
b
e
n
 
d
ili
g
e
n
ci
a
r 
u
n
 
p
a
rt
o
gr
a
m
a
 q
u
e
 e
s 
u
n
a
 d
e
 l
a
s 
si
tu
a
ci
o
n
e
s 
q
u
e
 c
o
n
 m
a
yo
r 
fr
e
cu
e
n
ci
a
 s
e
 p
re
se
n
ta
n,
 q
u
e
 l
a
 s
e
ñ
o
ra
 s
e
 c
o
m
p
lic
ó
 y
 s
e
 
co
m
p
lic
ó
 y
 ¿
dó
n
d
e
 e
st
á
 e
l 
p
a
rt
o
gr
a
m
a
? 
Y
 e
l  
p
a
rt
o
gr
a
m
a 
n
u
n
ca
 
se
 
lo
 
h
ic
ie
ro
n
, 
e
n
to
n
ce
s 
¿
qu
é
 
p
u
e
d
e
 
h
a
ce
r 
u
n
a
 
m
u
je
r?
 
¿
C
ó
m
o
 
p
u
e
d
e 
re
co
n
o
ce
r 
n
o
 
so
la
m
en
te
 
q
u
e
 
e
l 
sa
n
g
ra
d
o
 e
s 
u
n
a 
se
ñ
a
l d
e
 r
ie
sg
o
?
  
Q
u
e
 n
o
 s
e
nt
ir 
a
 s
u
 b
e
b
é 
e
s 
u
n
a
 s
e
ñ
a
l 
d
e
 r
ie
sg
o
, 
co
sa
s 
q
u
e 
a
d
e
m
á
s 
q
ue
 y
o
 e
st
o
y 
se
g
u
ra
 
q
u
e
 
to
d
a
s 
la
s 
 
m
u
je
re
s 
sa
b
e
n
 
p
or
 
si
m
p
le
 
e
h
h 
in
su
m
o
 c
u
ltu
ra
l, 
yo
 c
re
o 
q
u
e
 u
n
a
 m
u
je
r 
in
d
íg
e
na
, 
p
o
b
re
, 
lo
 
q
u
e
 s
e
a
, 
sa
b
e
 q
u
e
 s
i 
sa
n
g
ra
 e
s 
p
e
lig
ro
so
, 
sa
b
e
 q
u
e
 s
i 
n
o
 
si
e
n
te
 a
l 
b
e
b
é
 e
s 
p
e
lig
ro
so
, 
lo
s 
p
ro
fe
si
o
n
a
le
s 
de
 s
a
lu
d
 n
o
s 
he
m
o
s 
qu
e
da
do
 e
n 
re
pe
tir
le
 
a
 la
 m
u
jer
 lo
 q
ue
 y
a 
sa
be
…
 
p
e
ro
 n
o
 n
os
 h
em
o
s 
o
cu
pa
do
 
de
 
e
ns
e
ña
rle
 lo
 n
u
e
vo
”
…
 
E
so
  
h
o
y 
e
n
 
d
ía
 
¡e
st
á
 
vi
rg
e
n
!,
 
e
n
 
e
d
u
ca
ci
ó
n
 
a
 
la
 
m
u
je
r 
e
m
b
a
ra
za
d
a
 e
so
 n
o
 s
e
 h
a
 t
o
ca
d
o
 y
 e
n
 m
i 
m
o
d
o 
d
e
 p
e
rc
ib
ir 
e
st
o 
pu
e
s 
re
al
m
e
nt
e
 e
st
am
o
s…
 
a
ct
ua
nd
o
 d
e 
u
n
a 
m
a
ne
ra
 
d
iv
e
rg
e
n
te
 e
n
 l
a
 i
n
fo
rm
a
ci
ó
n
 a
 l
a
 m
u
je
r 
cu
a
n
d
o
 n
o
so
tr
o
s 
sa
b
e
m
o
s 
q
u
e
 la
 d
e
m
o
ra
 m
á
s 
fr
e
cu
e
n
te
 e
s 
la
 d
e
m
o
ra
 c
u
a
tr
o 
p
e
ro
 la
 e
st
am
o
s 
e
d
uc
a
nd
o
 f
re
n
te
 a
 la
 d
em
or
a
 u
no
”
.
 
 
D
e
m
o
ra
s 
E
d
uc
a
ci
ó
n 
e
n 
D
e
m
or
a
 
1
 n
o
 e
n 
la
 4
 
E
q
u
ip
ar
a
 l
a
 d
em
or
a
 d
em
o
ra
 1
 c
o
n 
la
 
d
em
o
ra
 4
. 
S
e
 d
eb
e 
e
du
ca
r 
a
 la
 m
u
je
r,
 p
re
pa
ra
rla
 
fr
e
nt
e
 a
  
la
 D
e
m
o
ra
 4
. 
R
e
ite
ra
 e
l 
q
u
e 
la
s 
in
st
itu
ci
o
ne
s 
d
e 
S
a
lu
d 
so
n 
a
m
e
n
a
za
nt
e
s 
p
ar
a
 la
s 
em
b
ar
a
za
da
s 
y 
p
ar
tu
rie
nt
a
s.
 
 V
e
 
a
l 
S
is
te
m
a
 
d
e 
S
a
lu
d 
co
m
o 
in
se
g
u
ro
 
e
 
in
ca
p
az
 
d
e 
d
ar
 
u
na
 
a
te
n
ci
ó
n 
in
te
g
ra
l a
 la
s 
p
er
so
na
s.
 
“
De
 o
tro
 la
do
 p
ie
ns
o
 q
ue
 e
l s
e
ct
or
 
sa
lu
d 
pu
e
s 
ta
m
bi
én
 
ha
 
te
n
id
o
, 
h
a
 
tr
a
íd
o
 
to
d
o
 
la
 
te
cn
o
lo
g
ía
 
a
 
la
 
a
te
n
ci
ó
n
 
a
 
la
 
e
m
b
a
ra
za
d
a
 
q
u
e
 
ta
m
b
ié
n
 
d
ig
a
m
o
s 
yo
 
lo
 
ca
ta
lo
g
a
rí
a
 
d
e 
in
d
is
p
e
n
sa
b
le
, 
q
u
e
 
ta
m
b
ié
n
 
p
u
n
tu
a
liz
a
rí
a
 
q
u
e
 
e
s 
u
n 
d
e
re
ch
o
 d
e
 l
a
s 
m
u
je
re
s 
a
cc
e
d
e
r 
a
 l
a
 t
e
cn
o
lo
g
ía
 e
h
h
 y
 q
u
e 
e
so
 e
s 
m
u
y 
b
u
e
n
o
 d
e
sd
e
 e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
, 
p
e
ro
 y
o
 c
re
o
 q
u
e 
e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
 n
o
 h
a
 l
o
g
ra
d
o
 e
h
h
 c
om
o
 l
a
 c
al
id
e
z 
e
n
 l
a
 
C
a
lid
ad
  
T
e
cn
o
lo
g
ía
 e
n
 la
 
a
te
n
ci
ó
n 
a
 la
 
e
m
b
a
ra
za
da
 =
 
in
di
sp
en
sa
b
le
 
 
S
e
ct
o
r 
S
a
lu
d 
n
o 
h
a 
lo
g
ra
do
 la
 a
te
nc
ió
n 
co
n 
N
o
 t
o
do
 e
n 
e
l 
se
ct
o
r 
S
a
lu
d 
e
s 
m
a
lo
, 
va
lo
ra
 c
o
m
o
 a
lg
o
 p
os
iti
vo
 l
a
 i
n
cl
u
si
ó
n
 
d
e
 t
e
cn
o
lo
g
ía
 a
 la
 a
te
nc
ió
n 
e
n 
S
a
lu
d.
 
 R
e
ca
lc
a
 l
a
 a
m
b
iv
a
le
nc
ia
 e
n 
la
 c
u
al
 s
e
 
e
nc
u
en
tr
a
n 
la
s 
m
uj
e
re
s:
 d
ec
id
ir 
a
cu
d
ir 
a
 l
a
 p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
se
rv
ic
io
s 
d
e 
S
a
lu
d
 
1
7
6
 
 
a
te
n
ci
ó
n
 a
 l
a
 m
u
je
r 
n
i 
ta
m
p
o
co
 l
a
 i
n
te
gr
a
lid
a
d
 y
 e
n
to
n
ce
s 
e
so
 h
a
ce
 q
u
e
 la
 m
u
je
r 
se
 d
e
b
a
ta
 e
n
tr
e
 e
so
s 
d
o
s 
m
u
n
d
o
s,
 e
l 
m
u
n
d
o
 d
e
 t
o
d
a
 l
a
 a
te
n
ci
ó
n
 d
e
 e
se
 p
ro
ce
so
 d
e
 e
m
b
a
ra
zo
, 
p
a
rt
o
 y
 p
u
er
p
e
ri
o 
e
n
 s
u
 n
ú
cl
e
o
 s
o
ci
a
l y
 e
sa
 a
te
nc
ió
n
 d
e
 e
se
 
p
ro
ce
so
 e
n 
u
n
 m
u
n
d
o
  
e
h
h
 f
rí
o
 p
e
ro
 e
fe
ct
iv
o 
q
u
e
 e
s 
e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
, 
yo
 
cr
e
o 
q
u
e
 
e
s 
u
n
a
 
am
b
iv
a
le
n
ci
a
 
q
u
e 
e
nf
re
nt
a
n,
 
qu
e
 e
nf
re
nt
am
o
s 
to
da
s 
la
s 
m
u
jer
e
s”
.
 
 
ca
lid
ez
 n
i l
a
 
in
te
g
ra
lid
ad
 
 
E
m
b
ar
a
zo
/P
a
rt
o
/ 
P
u
er
p
er
io
 –
 N
ú
cl
e
o 
so
ci
a
l c
á
lid
o 
vs
. 
A
te
nc
ió
n 
se
ct
o
r 
S
a
lu
d 
–
 f
rí
o
 p
e
ro
 e
fe
ct
iv
o
 
ef
e
ct
iv
o
s 
p
er
o
 
e
n 
a
lg
u
no
s 
ca
so
s 
h
os
til
e
s 
o
 
vi
vi
r 
su
s 
e
ta
p
a
s 
d
e 
e
m
b
a
ra
zo
, 
p
ar
to
 
y 
p
os
p
ar
to
 
e
n 
su
 
n
úc
le
o 
so
ci
a
l. 
S
e
 
id
e
nt
ifi
ca
 
co
m
o 
m
u
je
r 
q
u
e 
tie
ne
 q
u
e 
en
fr
e
nt
a
r 
e
st
a
s 
si
tu
ac
io
ne
s.
 
“
En
to
nc
es
 p
ie
ns
o
 q
ue
 h
ay
 c
o
sa
s 
m
u
y 
se
nc
illa
s 
e
n 
e
l T
ol
im
a
 
q
u
e
 s
e
 p
u
e
d
e
n
 h
a
ce
r 
y 
q
u
e
 p
ie
n
so
 h
a
n
 s
id
o
 e
xi
to
sa
s 
co
m
o 
e
l 
h
e
ch
o
 d
e
 t
e
n
e
r 
h
o
g
a
re
s 
d
e
 p
a
so
 p
a
ra
 e
lla
s 
y 
e
so
 s
e
 h
a
 
h
e
ch
o
 y
 h
a 
sid
o 
ex
ito
so
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
H
o
g
a
re
s 
d
e 
p
as
o
 =
 
a
lg
o
 e
xi
to
so
 
P
la
nt
e
a 
u
na
 
p
os
ib
le
 
so
lu
ci
ó
n 
p
ar
a 
m
e
jo
ra
r 
la
 a
te
n
ci
ó
n 
a
 g
es
ta
nt
e
s 
y 
su
s 
fa
m
ili
a
s.
 
“
En
 e
l á
m
bi
to
 in
tra
ho
sp
ita
la
rio
 
yo
 d
irí
a
 q
ue
 
e
l á
re
a 
qu
e
 h
a 
lo
g
ra
d
o
 m
e
jo
r 
ca
lid
e
z 
e
s 
e
l á
re
a
 p
o
r 
e
je
m
p
lo
 d
e
 la
 in
ic
ia
tiv
a
 
d
e
 I
n
st
itu
ci
o
n
e
s 
A
m
ig
a
s 
d
e
 l
a
 M
u
je
r 
y 
la
 I
n
fa
n
ci
a
, 
yo
 c
re
o 
q
u
e
 e
sa
 h
a
 s
id
o
 u
n
a
 e
xp
e
ri
en
ci
a
 e
xi
to
sa
 e
n
 e
l m
un
d
o
 q
u
e
 s
i 
se
 a
p
lic
a
ra
 n
o
 s
ó
lo
 a
l 
m
o
m
e
nt
o
 d
e
 l
a
 l
a
ct
a
n
ci
a
, 
q
u
e
 d
e
 
h
e
ch
o
 l
a
 m
et
a
 d
e 
la
 i
n
ic
ia
tiv
a
 n
o
 e
s 
só
lo
 q
u
e
 l
a
 c
a
lid
e
z 
se
 
d
é
 a
l m
o
m
e
n
to
 d
e
l 
p
a
rt
o
 s
in
o
 q
u
e
 e
m
p
ie
ce
 d
e
sd
e
 e
l p
ri
m
e
r 
co
n
ta
ct
o 
d
e 
la
 m
a
dr
e
 c
on
 la
 in
st
itu
ci
ó
n 
d
e
 s
a
lu
d
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
In
st
itu
ci
o
ne
s 
am
ig
a
s 
d
e 
la
 m
u
je
r 
y 
la
 in
fa
nc
ia
 
(I
A
M
I)
 =
 in
ic
ia
tiv
a
 d
e
 
ca
lid
ez
 
P
re
se
n
ta
 
u
n 
ej
em
p
lo
 
d
e 
u
na
 
e
xp
er
ie
nc
ia
 e
xi
to
sa
 y
 q
u
e 
p
ue
de
 s
e
r 
a
pl
ic
a
do
 
e
n 
m
u
ch
o
s 
p
ro
ce
so
s 
d
e 
a
te
n
ci
ó
n 
a
 la
 m
uj
e
r.
 
“
Y 
cr
e
o 
qu
e
 a
lg
o 
qu
e
 e
s 
m
u
y 
im
po
rta
nt
e
 t
a
m
bi
én
 
e
n 
e
se
 
se
n
tid
o
 e
s 
q
u
e
 a
 p
e
sa
r 
d
e
 q
u
e
 e
l 
p
a
ís
 t
a
m
b
ié
n
 c
u
e
n
ta
 c
o
n
 
u
n
 S
is
te
m
a
 d
e
 C
a
lid
a
d
 d
e
 I
n
st
itu
ci
o
n
e
s 
d
e
 S
a
lu
d
, 
re
a
lm
e
n
te
 
e
s 
¿
qu
é
 t
a
nt
o
 e
se
 s
is
te
m
a
 l
o
g
ra
 m
e
jo
ra
r 
la
 c
a
lid
a
d
 e
n
 l
a 
p
re
st
a
ci
ó
n
 d
e
 e
so
s 
se
rv
ic
io
s?
 C
u
a
n
d
o
 u
m
m
 p
o
r 
e
je
m
p
lo
 
re
a
liz
a
n
 
la
s 
vi
si
ta
s 
d
e
 
h
a
b
ili
ta
ci
ó
n
 
d
e
 
lo
s 
se
rv
ic
io
s,
 
e
h
h
 
ve
ri
fic
an
, 
re
a
liz
a
n
 
lo
s 
p
la
n
e
s 
d
e
 
m
e
jo
ra
m
ie
n
to
 
co
n
 
e
llo
s,
 
e
st
a
b
le
ce
n
 
sa
n
ci
o
n
e
s 
o
 
ci
e
rr
e
s 
d
e
 
la
s 
in
st
itu
ci
o
n
e
s 
d
e
 
sa
lu
d
, 
¿
qu
é
 t
a
nt
o
 e
se
 s
is
te
m
a
 d
e
 c
a
lid
a
d
 e
st
á
 d
is
e
ñ
a
d
o
 
p
a
ra
 lo
g
ra
r 
re
a
lm
e
nt
e
 q
ue
 lo
s 
se
rv
ic
io
s 
te
n
g
a
n 
a
lto
s 
n
iv
e
le
s 
d
e
 c
a
lid
a
d
?
..
. 
y 
p
u
es
 e
n 
e
so
 ¡
ve
o
 y
o!
 Q
u
e
 h
a
y 
m
u
ch
o
 p
o
r 
h
a
ce
r 
¿
po
r 
q
u
é
?
 P
or
q
u
e 
u
n
 s
e
rv
ic
io
, 
la
 h
a
b
ili
ta
ci
ó
n
 d
e
 e
se
 
C
a
lid
ad
 
L
a 
ca
lid
ad
 d
e
 lo
s 
si
st
e
m
a
s 
d
e 
S
a
lu
d 
no
 
e
s 
b
u
e
na
 
E
l 
S
is
te
m
a
 
d
e 
S
a
lu
d 
n
o 
se
 
p
ue
de
 
q
u
ed
ar
 s
im
p
le
m
e
nt
e
 e
n 
e
l 
h
ec
h
o 
d
e 
e
va
lu
ar
 u
no
s 
se
rv
ic
io
s 
d
e
 S
a
lu
d,
 d
eb
e 
e
je
rc
er
 
u
na
 
vi
g
ila
nc
ia
 
p
er
m
a
ne
nt
e
 
y 
ve
la
r 
p
or
 
e
l 
cu
m
p
lim
ie
n
to
 
d
e 
u
no
s 
re
q
u
is
ito
s 
m
ín
im
o
s 
y 
q
u
e 
si
e
m
pr
e 
d
eb
en
 
ir 
e
n 
fu
nc
ió
n 
de
 
a
lc
a
nz
a
r 
e
l 
b
ie
ne
st
a
r 
d
e 
la
s 
p
er
so
na
s.
 
1
7
7
 
 
se
rv
ic
io
 e
m
p
ie
za
 e
n
 e
l 
m
o
m
e
nt
o
 e
n
 q
u
e 
e
l 
m
is
m
o
 s
er
vi
ci
o
 
de
cla
ra
 q
ue
 ti
e
ne
 to
do
s 
lo
s 
e
le
m
e
nt
o
s 
de
 
ca
lid
ad
”
. 
 “P
u
es
 y
o 
cr
e
o
 q
u
e 
sí
 h
a
 m
e
jo
ra
d
o
 e
h
h
 e
n
 ¿
q
u
é
 s
e
n
tid
o
?
 E
n 
q
u
e
 
e
l 
a
n
á
lis
is
 
d
e
 
ca
so
 
d
e
 
u
n
a
 m
u
e
rt
e
 
m
a
te
rn
a
 
g
e
n
e
ra
 
m
u
ch
a
 c
o
n
ci
e
n
ci
a
 f
re
n
te
 a
 l
o
s 
e
rr
o
re
s,
 e
h
h
 o
m
is
io
n
e
s 
q
u
e
 
se
 
p
u
e
d
e
n
 
co
m
et
e
r 
e
n
 
la
 
a
te
n
ci
ó
n
 
d
e
 
u
n
a
 
m
u
je
r 
e
m
b
a
ra
za
d
a
 y
 q
u
e
 e
sa
 c
o
n
ci
e
n
ci
a
 la
 a
d
q
u
ie
re
 e
h
h
 t
o
d
o
s 
lo
s 
p
ro
fe
si
o
n
a
le
s 
d
e 
la
 s
a
lu
d
, 
in
d
e
p
e
n
d
ie
n
te
m
e
n
te
 d
e
 s
i 
so
n 
te
cn
ó
lo
g
o
s 
o
 p
ro
fe
si
o
n
a
le
s,
 c
u
a
n
d
o
 s
e
 a
n
a
liz
a
 u
n
 c
a
so
 y
o 
cr
e
o
 q
u
e
 c
a
si
 t
o
d
o
s 
ca
em
o
s 
e
n
 c
u
e
n
ta
 d
e
 l
o
s 
er
ro
re
s 
q
u
e 
co
m
e
tim
o
s”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
A
n
ál
is
is
 d
e 
ca
so
s 
m
u
er
te
 m
a
te
rn
a 
=
 
g
e
ne
ra
 c
o
n
ci
e
nc
ia
 
fr
e
nt
e
 a
 lo
s 
e
rr
o
re
s 
A
lg
o
 
se
 
e
st
á
 
lo
g
ra
nd
o 
co
n 
e
l 
só
lo
 
h
ec
h
o 
d
e 
g
e
ne
ra
r 
co
nc
ie
nc
ia
 f
re
nt
e
 a
 
lo
s 
e
rr
o
re
s 
e
n 
la
 
a
te
nc
ió
n 
a
 
la
s 
p
er
so
na
s.
 
“
De
 
a
lg
un
a 
m
a
ne
ra
 
po
r 
e
jem
pl
o
 
si 
u
n
o
 
m
ira
 
to
do
s 
lo
s 
p
la
n
e
s 
d
e
 m
e
jo
ra
m
ie
n
to
 q
u
e
 s
e
 p
re
se
n
ta
n
 e
n
 lo
s 
a
n
á
lis
is
 d
e
 
ca
so
s 
d
e
 m
u
e
rt
e
 m
a
te
rn
a
, 
h
a
ce
 m
u
ch
o
 é
nf
a
si
s 
en
 q
u
e
 h
a
y 
q
u
e
 
d
e
te
ct
ar
 
te
m
p
ra
n
am
e
n
te
 
a
 
la
 
m
u
je
r,
 
p
e
ro
 
h
a
y 
p
o
co
 
é
n
fa
si
s 
e
n
 q
u
e 
h
a
y 
q
u
e 
e
n
tr
ar
 a
 m
ir
ar
 ¿
cu
á
le
s 
fu
e
ro
n 
lo
s 
e
rr
o
re
s 
d
e
l 
se
ct
or
 
sa
lu
d
?
, 
¿
có
m
o
 s
e
 h
a
ce
n
 
es
tr
ic
to
s 
lo
s 
p
ro
ce
so
s 
d
e
 h
a
b
ili
ta
ci
ó
n
 d
e
 e
so
s 
se
rv
ic
io
s?
 Y
 e
n
 ú
lti
m
a
s 
¿
có
m
o
 
d
e
b
e
 
m
e
jo
ra
rs
e 
la
 
in
te
rv
e
n
ci
ó
n
 
d
e
 
lo
s 
e
n
te
s 
de
 
co
n
tr
o
l 
p
a
ra
 
es
ta
b
le
ce
r 
sa
n
ci
o
n
e
s 
e
n
 
ca
so
s 
d
e
 
m
u
e
rt
e 
m
a
te
rn
a
?
, 
es
a
 n
o
 e
s 
un
a
 f
u
n
ci
ó
n
, 
la
 s
a
nc
ió
n
 n
o
 e
s 
u
n
a
 
fu
n
ció
n”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
P
la
ne
s 
d
e
 
m
e
jo
ra
m
ie
nt
o
 =
 m
ira
r 
e
rr
o
re
s 
d
el
 s
e
ct
or
 s
a
lu
d 
R
e
sa
lta
 
la
 
im
p
or
ta
nc
ia
 
d
e 
la
 
e
va
lu
ac
ió
n
 
y 
cu
m
p
lim
ie
nt
o
 
d
e 
lo
s 
P
la
ne
s 
d
e 
m
e
jo
ra
m
ie
n
to
 
e
n 
la
s 
in
st
itu
ci
o
ne
s 
d
e 
sa
lu
d 
d
on
de
  
se
 h
a 
p
re
se
n
ta
d
o 
u
na
 m
u
er
te
 m
a
te
rn
a,
 c
o
n 
e
l f
in
 d
e 
e
vi
ta
r 
q
u
e 
e
l e
ve
nt
o
 s
e 
vu
el
va
 
a
 p
re
se
n
ta
r 
e
n 
ca
so
 t
a
l q
u
e 
se
 h
ab
ili
te
 
la
 
in
st
itu
ci
ó
n 
p
ar
a 
la
 
p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
se
rv
ic
io
s 
d
e 
sa
lu
d 
si
n
 r
e
al
m
e
nt
e
 h
ab
er
 
m
e
jo
ra
do
 s
u
s 
fa
lla
s.
 
“
Po
rq
ue
 
la
 
m
u
jer
 
yo
, 
yo
 
pi
e
ns
o
 
qu
e
 
ta
nt
o
 
pa
ra
 
u
n
a 
e
m
b
a
ra
za
d
a
 c
o
m
o
 p
ar
a 
u
n
 s
er
 h
um
a
n
o
 e
n 
cu
al
q
u
ie
r 
o
tr
a 
ci
rc
u
n
st
a
n
ci
a
 
d
e
 
sa
lu
d
, 
lo
s 
se
re
s 
h
u
m
a
no
s 
to
m
an
 
d
e
ci
si
o
n
e
s 
e
n
 s
a
lu
d
 f
re
nt
e
 a
l c
o
n
te
xt
o.
 
L
a
s 
m
u
je
re
s 
n
o
 t
om
a
n
 u
n
a
 d
e
ci
si
ó
n
 p
o
r 
lo
 q
u
e
 l
e
s 
d
ijo
 e
l 
si
st
e
m
a
 
si
n
o
 
p
o
r 
la
s 
ci
rc
u
n
st
a
n
ci
a
s 
q
u
e
 
le
 
o
fr
e
ce
 
e
l 
co
n
te
xt
o,
 q
u
e
 v
iv
e
n 
e
n
 e
se
 m
om
e
nt
o
…
 
E
lla
 s
e
n
ci
lla
m
e
n
te
 e
se
 e
s 
su
 c
o
n
te
xt
o,
 e
lla
 v
iv
e
 e
n
 e
sa
s 
ci
rc
u
n
st
a
n
ci
a
s 
y 
to
d
a
s 
es
a
s 
ci
rc
u
n
st
a
n
ci
a
s 
a
 l
a
 v
e
z 
n
o
 l
a
s 
C
o
nt
e
xt
o
 
D
e
ci
si
o
ne
s 
d
e
 S
a
lu
d 
=
 
d
e
p
e
n
d
e
n
 d
e
l c
o
nt
e
xt
o
 
     
C
o
nt
e
xt
o
 
=
 
e
le
m
e
n
to
 
cl
a
ve
 
p
ar
a
 
la
 
to
m
a
 
d
e 
d
ec
is
io
ne
s 
pe
ro
 
e
s 
a
lg
o 
in
m
o
d
ifi
ca
bl
e
 e
n 
m
u
ch
as
 s
itu
ac
io
ne
s,
 
so
n 
m
u
ch
o
s 
lo
s 
fa
ct
or
e
s 
q
u
e 
te
nd
rí
a
n 
q
u
e 
ca
m
b
ia
rs
e
 
p
ar
a 
lo
g
ra
 
lo
s 
re
su
lta
do
s 
e
sp
er
a
do
s 
y 
q
u
e 
a
nt
e 
m
u
ch
a
s 
lim
ita
ci
o
ne
s 
of
re
ci
d
as
 p
or
 e
l 
e
nt
o
rn
o
 
p
oc
o
 
se
 
p
ue
de
 
h
ac
e
r 
m
o
di
fic
a
n
d
o 
a
lg
u
na
s 
co
nd
uc
ta
s.
 
1
7
8
 
 
pu
e
de
 c
a
m
bi
ar
 
po
rq
ue
 e
st
á 
em
ba
ra
za
da
”
.
 
 “Y
o
 c
re
o 
qu
e
 l
a
s 
d
e
ci
si
o
n
e
s 
q
u
e
 t
o
m
a
n
 l
a
s 
m
u
je
re
s 
p
a
ra
 
m
a
n
e
ja
r 
su
s 
ri
e
sg
o
s 
fu
e
ra
 d
e
 la
 e
xp
e
ct
a
tiv
a
 d
e
l s
e
ct
o
r 
sa
lu
d 
m
u
ch
a
s 
ve
ce
s 
so
n
 d
e
ci
si
o
n
e
s 
d
e
 m
u
y 
b
u
e
n
a
 c
a
lid
a
d
, 
p
e
ro
 
co
m
o
 
q
u
ie
ra
 
q
u
e
 
la
 
m
u
je
r 
n
o
 
p
u
e
d
e
 
ca
m
bi
a
r 
to
d
o
 
e
l 
co
n
te
xt
o 
pu
e
s 
te
rm
in
a 
en
 u
n
a
 m
u
er
te
 m
at
e
rn
a
”.
 
 
C
o
nt
e
xt
o
 
M
u
er
te
 m
a
te
rn
a 
re
la
ci
o
na
da
 c
o
n
 e
l 
co
nt
e
xt
o
 
V
a
lo
ra
 
la
 
im
p
or
ta
nc
ia
 
d
e 
la
s 
d
ec
is
io
ne
s 
q
u
e 
to
m
a
n 
la
s 
m
u
je
re
s 
fr
e
nt
e
 a
 s
u 
sa
lu
d,
 p
er
o
 q
u
e 
as
í 
se
an
 
b
ue
na
s 
d
ec
is
io
ne
s,
 
su
 
e
st
a
d
o
 
de
 
sa
lu
d 
n
o 
d
ep
en
de
 s
o
la
m
e
nt
e
 d
e 
e
lla
s,
 
d
e
p
e
n
d
e
 
m
e
 
m
u
ch
a
s 
ci
rc
u
n
st
a
n
ci
as
 
d
e 
su
 a
lr
e
de
do
r.
 
 
“
Cr
e
o 
qu
e 
h
a
y 
m
u
ch
a
s 
co
sa
s 
b
u
e
n
a
s 
en
 
lo
 
q
u
e 
cu
ltu
ra
lm
e
nt
e
 
la
s 
p
o
b
la
ci
o
n
e
s 
h
a
n
 
h
e
ch
o
 
e
n 
re
la
ci
ó
n
 
a
l 
cu
id
a
d
o
 d
e
 l
a
 m
u
je
r 
em
b
a
ra
za
d
a
, 
a
 l
a
 a
te
n
ci
ó
n
 d
e
l 
p
a
rt
o 
y 
de
l p
ue
rp
er
io
”
.
 
 
C
o
nt
e
xt
o
 
C
u
id
ad
o 
d
e 
la
 m
uj
er
 =
 
cu
ltu
ra
lm
e
nt
e
 p
o
si
tiv
o
 
L
as
 
co
m
u
n
id
ad
es
 
cu
en
ta
n
 
co
n 
co
no
ci
m
ie
nt
o
s 
y 
sa
be
re
s 
q
u
e 
le
s 
p
er
m
ite
n 
d
e 
u
na
 
u 
o
tr
a
 
fo
rm
a 
m
a
nt
e
ne
r 
su
 e
st
a
do
 d
e 
S
a
lu
d,
 a
un
q
ue
 
a
 v
e
ce
s 
n
o
 s
e
a 
m
u
y 
a
co
rd
e
 c
o
n 
la
s 
p
rá
ct
ic
a
s 
ej
e
rc
id
a
s 
a
 
n
iv
e
l 
in
st
itu
ci
o
na
l.  
 
“
Y
o
 c
re
o
 q
u
e
 t
o
d
o
 e
se
 g
ru
p
o
 s
o
ci
a
l e
sp
e
ra
 q
u
e
 e
sa
 m
a
d
re
 o
 
fu
tu
ra
 
m
a
d
re
 
se
a
 
so
po
rt
a
d
a
 
e
n
 
e
se
 
se
n
tid
o
, 
p
e
ro
 
co
n 
m
u
ch
a
 m
á
s 
ra
zó
n
 e
sp
e
ra
 q
u
e
 e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
 t
e
n
g
a
 u
n
o
s 
co
n
tr
o
le
s 
p
re
n
at
a
le
s,
 
u
n
a
s 
a
te
n
ci
o
n
e
s 
p
a
ra
 
cu
a
lq
u
ie
r 
si
tu
a
ci
ó
n
 q
u
e
 s
e
 l
e
 p
re
se
n
te
 y
 q
u
e
 o
b
vi
a
m
e
nt
e
 s
i 
e
n
tr
a
 e
n 
u
n
a
 s
itu
a
ci
ó
n
 d
e
 u
rg
e
n
ci
a
 s
e
a
 e
xc
e
le
n
te
m
e
n
te
 a
te
n
d
id
a
 y
 
yo
 d
irí
a
 q
u
e
 e
n
 e
l 
im
a
g
in
a
ri
o
 d
e
 n
in
g
u
n
o
 d
e
 l
o
s 
in
te
g
ra
n
te
s 
d
e
 e
se
 g
ru
p
o
 s
o
ci
a
l 
e
st
á
 e
l 
q
u
e
 e
sa
 m
a
dr
e
 l
le
g
u
e
 a
 e
st
ar
 
m
u
y 
g
ra
ve
 e
n
 s
u
 e
st
ad
o
 d
e
 s
a
lu
d
 y
 m
u
ch
o
 m
e
n
o
s 
q
u
e 
lle
g
u
e
 a
 m
or
ir
”
.
 
 
V
u
ln
er
a
bi
lid
ad
 
M
u
er
te
 m
a
dr
e 
=
 a
lg
o
 
in
es
p
er
a
do
 
C
u
an
do
 l
a
 e
sp
e
ra
n
za
 y
 l
a
 e
sp
e
ra
 s
e 
co
nv
ie
rt
e
n 
e
n 
tr
is
te
za
 
e
 
in
ce
rti
du
m
br
e
…
 
La
 
m
u
e
rte
 
de
 
u
n
a 
m
a
dr
e 
af
e
ct
a
 a
 t
o
do
 e
l n
ú
cl
e
o 
fa
m
ili
a
r.
 
“
En
to
nc
es
 s
er
ía
 a
b
so
lu
ta
m
e
n
te
 p
ar
tid
a
ri
a
 d
e
 q
ue
 e
sa
 m
u
je
r 
e
n
 e
sa
 s
itu
a
ci
ó
n
 d
e
 v
u
ln
e
ra
b
ili
d
a
d
 e
st
é
 a
co
m
p
a
ña
d
a
 d
e
 u
n 
fa
m
ili
a
r,
 
q
u
e 
p
u
e
d
a
 
ha
ce
r 
la
 
re
cl
am
a
ci
ó
n
, 
¡q
u
e
 
e
st
é 
in
fo
rm
a
d
o!
, 
a
sí
 
co
m
o
 
a
y 
e
st
e
 
se
ñ
o
ra
 
cu
a
n
do
 
lle
g
a
 
la
 
e
m
b
a
ra
za
d
a
 c
o
n
 s
u
 e
sp
o
so
 a
 la
 c
o
n
su
lta
 d
e
 p
re
n
a
ta
l o
 c
o
n
 
V
u
ln
er
a
bi
lid
ad
 
M
u
je
r 
vu
ln
er
a
bl
e
 =
 
a
po
yo
 f
am
ili
a
r 
E
l S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
d
eb
e 
p
er
m
iti
r 
a
 la
 
m
u
je
r 
y 
a
 
su
 
fa
m
ili
a
 
co
nt
a
r 
co
n 
u
n 
a
po
yo
 m
u
tu
o
, 
te
ni
e
nd
o 
e
n 
cu
en
ta
 q
u
e 
p
ar
a
 
la
 
m
u
je
r 
m
u
ch
a
s 
ve
ce
s 
e
l 
e
nt
o
rn
o
 h
os
p
ita
la
ri
o 
o
 i
n
st
itu
ci
o
na
l 
e
s 
1
7
9
 
 
su
 
m
am
á
, 
se
 
le
 
in
fo
rm
a
 
q
u
e
 
e
lla
 
n
o
 
d
e
b
e
 
m
a
n
ch
a
r 
a
sí
 
m
is
m
o
 s
e 
le
 d
e
b
e
 in
fo
rm
a
r 
q
u
e
 s
i e
lla
 e
st
á
 e
n 
u
na
 c
o
n
d
ic
ió
n
 
h
o
sp
ita
la
ri
a 
y 
n
o
 h
a
ce
n
 e
st
o
 n
o
 h
a
ce
n
 e
st
o,
 e
so
 t
a
m
p
o
co
 
de
be
 
se
r”
.
 
to
ta
lm
e
nt
e
 
d
es
co
no
ci
do
 
y 
q
u
e 
e
n 
a
lg
u
no
s 
ca
so
s 
su
 c
o
nd
ic
ió
n 
d
e 
S
a
lu
d 
n
o 
le
 p
er
m
ite
 o
pt
im
iz
a
r 
lo
s 
re
cu
rs
o
s 
co
n 
lo
s 
q
u
e 
cu
e
nt
a
 o
 q
ue
 t
ie
ne
 a
 s
u 
a
lc
a
nc
e
 a
 n
iv
e
l i
n
st
itu
ci
o
na
l.  
 
“
De
 to
da
s 
m
a
n
e
ra
s 
e
l s
ec
to
r 
pr
iv
a
d
o
 g
e
n
e
ra
 t
o
d
o 
lo
 m
is
m
o
, 
to
d
o
s 
su
s 
in
g
re
so
s 
d
e
 e
sa
 m
is
m
a
 f
o
rm
a
 d
e
 l
a
 s
a
lu
d
 d
e
 l
a
 
m
u
je
r 
em
b
a
ra
za
d
a
, 
e
n
to
n
ce
s 
p
u
e
s 
e
s 
d
ifí
ci
l 
q
u
e 
u
n
 g
in
e
co
 
o
b
st
e
tr
a
 
a
 
n
iv
e
l 
pr
iv
ad
o
 
e
h
h
 
co
n
si
d
e
re
 
q
ue
 
e
s 
m
á
s 
im
p
o
rt
a
nt
e
 l
a
 a
te
n
ci
ó
n
 d
e
 u
n
 p
si
q
u
ia
tr
a
 q
u
e
 l
a
 a
te
n
ci
ó
n
 d
e
 
é
l c
o
m
o
 g
in
e
có
lo
g
o
, 
e
h
h 
e
s 
m
u
ch
o
 m
á
s 
d
ifí
ci
l q
u
e
 p
ri
or
ic
e
 y
 
q
u
e
 
le
 
e
xp
liq
u
e
 
a
 
la
 
m
u
je
r 
q
u
e
 
e
lla
 
a
n
te
s 
d
e
 
ir
 
a
 
u
n 
p
si
có
lo
g
o
 o
 a
 u
n 
p
si
q
u
ia
tr
a
, 
o
 s
e
a 
e
s 
m
u
y 
d
ifí
ci
l 
q
u
e
 e
l 
g
in
e
có
lo
g
o
 le
 d
ig
a
 a
 u
n
a
 m
u
je
r 
m
ir
e
 r
e
a
lm
e
nt
e
 s
u
 p
ro
b
le
m
a
 
e
s 
m
á
s 
em
o
ci
o
n
a
l, 
e
nt
o
n
ce
s 
m
e
 
p
ar
e
ce
 
q
ue
 
e
s 
m
ás
 
im
p
o
rt
a
nt
e
 l
a
 a
te
n
ci
ó
n
 p
o
r 
p
a
rt
e
 d
e
 u
n
 p
ro
fe
si
o
n
a
l 
d
e
l 
á
re
a
 
p
si
co
so
ci
a
l 
y 
co
n
si
d
e
ro
 
q
u
e
 
e
s 
ca
si
 
im
p
o
si
b
le
 
q
u
e
 
u
n 
g
in
e
có
lo
g
o
 l
e
 d
ig
a
 a
 l
a
 m
u
je
r 
q
u
e 
re
or
ie
n
te
 l
a
 i
n
ve
rs
ió
n
 d
e 
d
in
e
ro
 e
n
 e
l p
a
g
o 
d
e 
u
n
as
 c
o
n
su
lta
s 
a
 o
tr
o
 p
ro
fe
sio
n
a
l”.
 
 
 
 
E
l 
se
ct
o
r 
p
ri
va
do
 
a
un
q
u
e 
o
fr
e
ce
 
u
n 
n
iv
e
l 
d
e 
m
e
jo
r 
ca
lid
ad
 q
ue
 e
l 
p
úb
lic
o
, 
e
n 
a
lg
u
no
s 
ca
so
s 
n
o 
e
s 
in
te
g
ra
l, 
p
ue
st
o
 q
u
e 
d
e 
u
na
 u
 o
tr
a
 f
o
rm
a
 e
st
á 
p
ro
te
g
ie
nd
o 
su
s 
in
te
re
se
s 
e
co
n
óm
ic
o
s 
e
 in
st
itu
ci
o
na
le
s.
 
“
Yo
 d
irí
a 
qu
e
 e
n 
es
o
 s
e
 p
ar
e
ce
n
, 
to
da
 v
e
z 
qu
e
 la
 p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e
 
lo
s 
se
rv
ic
io
s 
d
e
 
sa
lu
d
 
re
sp
o
n
d
e
 
a
 
e
se
 
p
a
ra
d
ig
m
a
, 
d
ig
a
m
o
s 
a
 e
sa
 a
te
n
ci
ó
n
 d
e
 s
e
rv
ic
io
s 
y 
co
m
o
 a
 t
o
d
a
 e
sa
 
co
n
ce
p
ci
ó
n
 h
e
g
e
m
ó
n
ic
a 
e
n
 e
l 
si
st
em
a
 p
u
es
 e
llo
s 
re
su
lta
n 
sie
nd
o 
ca
si 
ig
ua
le
s”
.
 
 
H
e
g
e
m
on
ía
 
m
é
di
ca
 
C
o
nt
ro
l e
je
rc
id
o
 p
or
 e
l 
m
o
de
lo
 m
é
di
co
. 
E
l m
o
de
lo
 m
é
di
co
 s
e 
h
a 
im
p
ue
st
o
 y
 h
a 
p
er
d
ur
a
do
 d
ur
a
nt
e
 m
u
ch
o
s 
a
ñ
o
s.
 
“
Lo
 
qu
e
 p
ie
ns
o
 e
s 
qu
e
 d
e
sd
e
 f
u
e
ra
 d
e
l s
e
ct
o
r 
sa
lu
d
 d
e
b
e
rí
a 
h
a
b
e
r 
u
n
a
 a
rt
ic
u
la
ci
ó
n
 e
n
tr
e
 e
se
 e
sc
e
n
a
ri
o
 e
d
u
ca
tiv
o
, 
e
se
 
e
sc
e
n
a
ri
o
 f
a
m
ili
a
r 
y 
u
n
 d
ig
a
m
o
s 
u
n
 s
e
ct
o
r 
q
u
e
 p
u
e
d
e
 s
e
r 
e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
 q
u
e
 r
e
a
lm
en
te
 p
u
e
d
a
 a
te
n
d
e
r 
a
 e
sa
 m
u
je
r 
ta
n 
jo
ve
n
 e
m
b
a
ra
za
d
a
, 
p
re
st
a
n
d
o
 a
te
n
ci
ó
n
  
a
l 
e
sc
e
n
a
ri
o
 d
e
l 
co
le
g
io
, 
d
e
l 
h
o
g
a
r 
y 
d
e
 p
u
e
s 
o
b
vi
a
m
e
n
te
 d
e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
, 
p
e
ro
 q
u
e
 e
n
 u
n
a
 e
sf
er
a
 m
á
s 
g
ra
n
d
e 
fu
e
ra
 d
e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d,
 
 
A
rt
ic
u
la
ci
ó
n 
se
ct
o
re
s:
 
e
du
ca
tiv
o
, f
am
ili
a
r,
 
sa
lu
d 
y 
la
bo
ra
l 
D
e
st
a
ca
 
la
 
im
p
or
ta
n
ci
a
 
y 
la
 
re
sp
o
ns
a
bi
lid
ad
 
q
u
e 
tie
ne
 
e
l 
E
st
a
do
 
e
n 
a
rt
ic
u
la
r 
to
do
s 
lo
s 
se
ct
o
re
s 
p
ar
a 
b
ri
nd
ar
 u
na
 m
ej
o
r 
at
e
nc
ió
n 
a
 l
a
 m
u
je
r 
e
m
b
a
ra
za
da
. 
1
8
0
 
 
e
n
to
n
ce
s 
te
n
dr
ía
m
o
s 
q
u
e
 
te
n
e
r 
ta
m
b
ié
n
 
u
n
a
 
a
rt
ic
u
la
ci
ó
n 
e
n
tr
e
 l
o
 q
u
e
 s
o
n
 v
a
ri
os
 s
e
ct
o
re
s 
 d
e
l 
d
e
sa
rr
o
llo
 y
 e
l 
se
ct
o
r 
sa
lu
d
 p
a
ra
 b
e
n
e
fic
ia
r 
a
 e
sa
 m
a
m
á,
 l
o
 m
is
m
o
 c
on
 l
a
 m
u
je
r 
tr
a
b
a
ja
d
o
ra
, 
e
h
h
 a
 p
e
sa
r 
q
u
e
 e
sa
 m
u
je
r 
tr
a
b
a
ja
d
o
ra
 e
st
á 
a
fil
ia
d
a
 a
 u
n
 S
is
te
m
a
 g
e
n
e
ra
l  
d
e
 r
ie
sg
o
s 
p
ro
fe
si
o
n
a
le
s 
e
h
h
 
ra
ra
m
e
n
te
 e
se
 s
is
te
m
a
 d
e
 r
ie
sg
o
s 
p
ro
fe
si
o
n
a
le
s 
tr
a
b
a
ja
 c
o
n
 
e
lla
 e
n
 m
e
d
ic
in
a
 p
re
ve
n
tiv
a
, 
p
o
rq
u
e
 e
l é
nf
a
si
s 
d
e 
tr
a
b
a
jo
 d
e 
ri
e
sg
o
s 
p
ro
fe
si
o
n
a
le
s 
e
st
á
 m
á
s 
e
n
fo
ca
d
o
 h
a
ci
a
 e
h
h
 o
 s
e
a
 le
 
p
re
st
a
 m
á
s 
at
e
n
ci
ó
n
  
a
 lo
s 
ri
e
sg
o
s 
q
u
e
 ti
e
n
e
n
 q
ue
 v
e
r 
co
n
 la
 
re
la
ci
ó
n
 d
e
 e
sa
 m
u
je
r 
co
n
 e
l t
ra
b
a
jo
 in
d
e
p
e
n
d
ie
n
te
m
e
n
te
 d
e 
qu
e
 e
st
é 
e
m
ba
ra
za
da
”
.
 
 “C
u
a
n
d
o
 c
o
n
st
ru
im
o
s 
u
n 
p
la
n
 c
o
m
o
 e
n 
e
l 
m
u
n
ic
ip
io
 n
o
 h
a
y 
u
n
a
 a
rt
ic
u
la
ci
ó
n
 d
e
 l
o
s 
se
ct
o
re
s 
d
e
l 
d
e
sa
rr
o
llo
 n
i 
h
a
y 
u
n
 
co
m
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3. Análisis e Interpretación: 
 
Consideramos que P1  es una mujer muy preparada y con mucha experiencia en 
temas relacionados con la salud de la mujer. En todo su relato deja ver el interés 
que tiene porque a la mujer se le brinde una atención personalizada, cálida, con 
calidad, insiste en el hecho que se le dé un trato a la mujer con dignidad. 
 
Conoce muy bien el antiguo y el actual Sistema de salud colombiano, así 
que valora como algo negativo la atención descentralizada que ahora tienen los 
entes territoriales y que ha hecho que afecte la atención a las personas. De igual 
forma cree que el antiguo de Sistema de salud permitía una relación más directa 
entre el Estado y el cuidado de la Salud de las personas. Valora al Sistema de 
salud (en especial la atención dada en las instituciones) como inseguro y 
amenazante, y esto se ve mayormente en la atención brindada a la mujer. 
 
Aborda el tema desde lo cultural, resaltando que a pesar que la mujer no 
cumpla las expectativas del sector salud, no significa que no esté cuidando de su 
salud durante el embarazo, parto y posparto. Valora como algo positivo el apoyo  
de la familia y de la comunidad a esa mujer embarazada, como un proceso cálido. 
 
Habla sobre seis aspectos: 
- La atención a la mujer: se debe integrar a la familia, la comunidad, el sector 
salud, el sector educativo y el sector político. 
- La Red social de apoyo: la importancia del apoyo familiar y el apoyo de la 
pareja de la mujer. 
- El Sistema de salud: debe ser acorde con la dignidad del ser humano. 
- La cultura: Como algo importante así no sea acorde con las expectativas 
del sector Salud. 
- El sector educativo: se debe lograr la formación de profesionales no solo en 
lo biológico. 
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- El contexto: muy importante para tener en cuenta pero cuando hay 
limitaciones poco se puede hacer para modificar conductas. 
 
6.1.2.  El Parto, es un momento que prácticamente define vida o muerte… 
 
1. Descripción: 
 
La siguiente entrevista fue realizada en el día 15 de junio de 2012 en la ciudad de 
Ibagué en la Secretaría de Salud Municipal. La entrevista fue acordada  
telefónicamente, se inició y  finalizó con una charla informal. 
 
2. Frases a destacar: 
 
Se encuentran relacionadas en la tabla 10 así como su análisis inicial. 
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a
d
ie
 
m
e 
d
ijo
 
n
a
d
a
?
 
T
am
b
ié
n
 la
 f
a
lta
 d
e
 c
o
m
u
n
ic
a
ci
ó
n
 q
u
e
 h
a
y 
e
n
 la
s 
e
n
tid
a
d
e
s,
 
d
e
ja
 t
a
m
b
ié
n
 p
e
n
sa
r 
o 
d
a
 a
 i
m
a
g
in
a
r 
a
 l
a
 g
e
n
te
 q
u
e
 e
l 
se
rv
ic
io
 e
s 
m
a
lo
 y
 p
o
r 
e
so
 e
n
 n
in
g
ú
n
 m
o
m
e
n
to
 n
o
s 
a
vi
sa
ro
n
 
n
a
d
a
, 
y 
q
u
é
 
n
o
s 
va
n
 
a
 
d
e
ci
r 
si
 
e
s 
q
u
e
 
e
st
án
 
ta
p
a
n
d
o 
in
fo
rm
a
ci
ó
n,
 ¿
sí
?
 e
n
to
nc
e
s 
la
 g
e
n
te
 e
n
 m
e
d
io
 d
e
 s
u
 d
o
lo
r 
a
cu
sa
 a
l p
e
rs
o
n
a
l q
u
e
 a
tie
n
d
e
 d
e
 s
a
lu
d
 d
e
 l
a
 m
o
rt
a
lid
a
d
 d
e
 
e
sa
 m
a
d
re
, 
p
u
e
s 
q
u
e
 e
n
 a
lg
u
n
a
s 
o
ca
si
o
n
e
s 
si
 s
e
 p
re
se
n
ta
 
p
u
e
s 
p
o
r 
fa
lla
 e
n
 e
l s
e
rv
ic
io
 p
e
ro
 n
o 
e
n
 t
o
d
a
s 
la
s 
o
ca
si
o
n
e
s 
la
s 
fa
lla
s 
so
n 
ig
ua
l”.
 
 
C
a
lid
ad
 
F
al
ta
 d
e
 c
om
u
ni
ca
ci
ó
n 
d
e 
la
s 
e
nt
id
ad
es
 c
o
n 
la
s 
fa
m
ili
a
s 
–
 
cu
lp
ab
ili
za
n 
a
 la
 
e
nt
id
ad
 
M
a
n
ifi
e
st
a
 
q
u
e 
cu
an
do
 
su
ce
d
e 
u
na
 
m
u
er
te
 
m
a
te
rn
a 
h
ay
 
u
na
 
fa
lta
 
de
 
co
m
u
n
ic
a
ci
ó
n 
e
nt
re
 
e
l 
p
er
so
na
l 
d
e 
sa
lu
d 
y 
la
 
fa
m
ili
a
s,
 
co
m
o
 
q
u
e 
la
 
m
u
er
te
 
to
m
a
 
a
 
to
do
s 
p
or
 
so
rp
re
sa
, 
co
m
o
 
q
u
e 
e
s 
m
u
y 
co
rt
o
 
e
l 
p
er
ío
do
 
e
n
tr
e
 
q
u
e 
la
 
m
uj
e
r 
in
gr
e
sa
 
a
 
la
 
in
st
itu
ci
ó
n 
d
e 
sa
lu
d 
e
n 
b
ue
na
s 
co
nd
ic
io
ne
s,
 d
e 
u
n 
m
o
m
e
nt
o
 a
 o
tr
o
 s
e 
co
m
p
lic
a
 y
 f
a
lle
ce
, 
h
ac
ie
nd
o 
q
u
e 
lo
s 
fa
m
ili
a
re
s 
cu
lp
ab
ili
ce
n 
a
 
d
ic
h
os
 
fu
nc
io
na
ri
os
 s
o
br
e
 e
st
a 
m
u
er
te
.  
“
Po
rq
ue
 d
es
af
o
rtu
n
a
da
m
e
nt
e
 l
o
s 
m
é
d
ic
o
s 
e
n
 l
o
s 
co
n
tr
o
le
s 
se
 h
a
 v
is
to
 q
u
e
 n
o
 e
st
á
n 
re
a
liz
a
n
d
o
 lo
s 
co
n
tr
o
le
s 
p
re
n
a
ta
le
s 
co
m
o
 e
s,
 n
o
 t
o
m
a
n
 la
s 
m
e
d
id
a
s,
 e
h
h
 n
o
 le
s 
to
m
a
n
 e
l p
e
so
, 
la
 te
ns
ió
n 
ar
te
ria
l”.
 
C
a
lid
ad
 
L
os
 m
é
di
co
s 
n
o 
h
ac
e
n 
b
ue
n 
C
o
nt
ro
l p
re
n
at
a
l 
P
la
nt
e
a 
co
m
o
 
a
lg
o
 
n
eg
at
iv
o
 
q
u
e 
e
l 
p
er
so
na
l 
m
é
di
co
 
n
o 
h
a
g
a
 
u
n 
b
ue
n 
C
o
nt
ro
l p
re
na
ta
l. 
1
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 “Y
o
 p
ie
ns
o
 q
ue
 
e
l 
co
nt
ro
l 
p
re
n
a
ta
l 
es
 n
e
ce
sa
ri
o 
p
e
ro
 b
ie
n
 
h
e
ch
o
 ¿
sí
?
 e
h
h 
co
m
o
 t
e
 d
e
cí
a
 a
nt
e
ri
or
m
e
nt
e
, 
la
s 
m
u
je
re
s 
a
cu
d
e
n
 a
l 
co
n
tr
o
l 
p
re
n
at
a
l 
y 
n
o
 l
e
s 
e
st
á
n
 h
a
ci
e
n
d
o
 b
ie
n
 l
o
s 
co
n
tr
o
le
s,
 e
n
to
n
ce
s 
si
 la
s 
se
ñ
o
ra
s 
lle
g
a
n
 a
l p
ri
m
e
r 
tr
im
e
st
re
 
y 
n
o
 le
 h
a
b
la
n
 c
la
ra
m
e
nt
e
, 
y 
no
 le
 h
a
b
la
n
 e
n
 u
n 
id
io
m
a
 q
u
e 
e
lla
 e
n
tie
n
d
a
, 
¿
cu
á
le
s 
so
n
 l
o
s 
fa
ct
o
re
s 
d
e
 r
ie
sg
o
?
, 
cu
á
n
d
o 
d
e
b
e
 a
cu
d
ir,
 c
u
á
n
d
o
 t
ie
ne
 q
u
e
  
h
ac
e
rs
e 
lo
s 
e
xá
m
e
n
e
s,
 e
lla
 
va
 a
 h
ac
er
 
lo
 
qu
e
 e
lla
 c
re
e 
qu
e
 e
st
á 
bi
e
n 
¿s
í?
”.  
C
a
lid
ad
 
C
o
nt
ro
l p
re
n
a
ta
l –
 
re
q
u
ie
re
 b
ue
na
 
co
m
u
n
ic
a
ci
ó
n 
       
E
n
fa
tiz
a
 e
n 
q
u
e 
e
l 
C
o
nt
ro
l 
p
re
n
a
ta
l 
se
 
d
eb
e 
re
al
iz
a
r 
co
n 
b
ue
na
 c
a
lid
ad
 y
 q
u
e 
a
lg
o
 c
la
ve
 p
ar
a
 l
o
g
ra
r 
es
to
, 
e
st
á
 e
n 
la
 
e
m
p
a
tía
 
o
 
u
na
 
b
ue
na
 
co
m
u
n
ic
a
ci
ó
n 
q
u
e 
e
xi
st
a
 
e
nt
re
 
e
l 
m
é
di
co
 
y 
la
 
m
a
te
rn
a.
 
“
Pu
es
 la
s 
p
o
lít
ic
a
s 
es
tá
n
 b
ie
n
 e
st
ru
ct
u
ra
d
a
s 
o
 s
e
a 
la
 id
e
a
 d
e
 
la
 p
o
lít
ic
a
 p
ú
b
lic
a
 c
o
m
o 
ta
l 
e
s 
b
u
e
n
a,
 e
l 
p
ro
b
le
m
a
 e
s 
la
 
e
je
cu
ci
ó
n
 
¿
sí
?
 
e
n
to
n
ce
s 
sí
 
te
n
e
m
o
s 
e
l 
P
ro
g
ra
m
a
 
d
e 
M
a
te
rn
id
a
d
 s
e
g
u
ra
 e
je
m
p
lo
, 
p
u
e
s 
lo
 q
u
e
 s
e
 d
ic
e
 a
h
í 
y 
 l
o
 
q
u
e
 e
st
á
 e
sc
ri
to
 e
n
 e
l p
a
p
e
l e
st
á
, 
e
st
á
 m
u
y 
b
ie
n 
y 
u
n
o
 d
ic
e
 
b
u
e
n
o
 s
i 
se
 h
ic
ie
ra
, 
fu
nc
io
n
a
rí
a
 p
er
fe
ct
am
e
n
te
 p
e
ro
 e
n
 e
l 
m
o
m
e
nt
o
 d
e
 la
 e
va
lu
a
ci
ó
n
 e
s 
si
m
p
le
m
e
n
te
 u
n
 c
u
m
p
lim
ie
n
to
 
d
e
 i
n
d
ic
a
d
o
re
s,
 q
u
e
 l
a
s 
in
st
itu
ci
o
n
e
s 
lo
 q
u
e 
h
a
ce
n
 e
s 
lle
n
a
r 
p
a
p
e
le
s 
y 
a
 l
a
 h
o
ra
 d
e
 l
a
 v
e
rd
a
d
 n
o
 s
e
 e
st
á
n
 h
a
ci
e
n
d
o
 l
a
s 
a
cc
io
n
e
s 
q
u
e
 
re
a
lm
e
nt
e
 
d
ic
e
n
 
la
s 
p
o
lít
ic
a
s,
 
si
 
n
o
so
tr
o
s 
ve
rd
a
d
er
am
e
n
te
 
h
ic
ié
ra
m
o
s 
la
s 
a
cc
io
n
e
s 
q
u
e 
d
ic
e
n
 
la
s 
p
o
lít
ic
a
s 
o
 s
e
a
 l
a
 s
a
lu
d 
m
at
e
rn
a
 y
 d
e
 h
e
ch
o 
de
 t
o
d
o
s 
lo
s 
g
ru
p
o
s 
p
o
b
la
ci
o
n
a
le
s 
e
st
a
rí
a
 
m
u
ch
o
 
m
e
jo
r,
 
o
 
se
a 
la
 
m
o
rb
ili
d
a
d
 s
e
 r
e
d
u
ci
rí
a 
p
e
ro
 p
u
e
s 
la
 v
e
rd
a
d 
yo
 p
ie
n
so
 q
u
e
 
e
sa
s 
p
o
lít
ic
a
s 
ta
n
to
 
a
 
n
iv
e
l 
n
a
ci
o
n
a
l 
co
m
o
 
a
 
n
iv
e
l 
in
te
rn
ac
io
n
a
l s
e
 e
st
án
 
vo
lvi
e
nd
o 
e
n 
in
di
ca
do
re
s”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
P
o
lít
ic
a
 p
ú
b
lic
a
 e
s 
a
lg
o 
p
os
iti
vo
 s
i e
st
á
 b
ie
n 
e
je
cu
ta
do
 
V
a
lo
ra
 c
o
m
o
 i
m
p
or
ta
nt
e 
e
l 
h
ec
h
o 
d
e 
a
pl
ic
a
r 
o
 
e
je
cu
ta
r 
la
s 
p
ol
íti
ca
s 
e
n 
fo
rm
a
 
a
de
cu
a
d
a,
 
no
 
se
 
tr
at
a 
si
m
p
le
m
e
n
te
 d
e 
h
ac
e
rl
as
 v
is
ib
le
s 
e
n 
e
l 
p
ap
el
 
o
 
d
e
 
cu
m
p
lir
 
co
n 
u
na
s 
e
st
a
d
ís
tic
a
s 
q
u
e 
n
o 
m
u
es
tr
a
n 
la
 
re
al
id
ad
 d
e
 lo
s 
u
su
ar
io
s.
 
“
Bu
en
o
,
 
 
e
n 
ge
n
er
a
l 
sie
m
pr
e
 
ha
y 
qu
e
jas
 
de
l 
pe
rs
o
na
l 
m
é
d
ic
o
, 
si
e
m
pr
e
 q
u
e
 m
e
 a
te
n
d
ie
ro
n
 m
a
l, 
q
u
e
 m
e
 h
ic
ie
ro
n 
e
sp
e
ra
r,
 
si
e
m
pr
e
 
in
d
ife
re
n
te
 
d
e
l 
ca
so
 
¿
sí
?
 
la
 
q
u
e
ja
 
q
u
e
 
si
e
m
p
re
 u
n
o 
ve
 e
s 
es
a
: 
q
u
e
 m
e 
a
te
n
d
ie
ro
n 
m
al
, 
q
u
e
 m
e 
tu
vi
e
ro
n
 e
n 
u
rg
e
nc
ia
s 
m
u
ch
a
s 
h
o
ra
s…
 
B
u
e
n
o
 
a
h
í 
p
u
e
s 
co
m
o 
te
 
d
e
cí
a
 
la
 
m
a
la
 
a
te
n
ci
ó
n
 
d
e
l 
C
a
lid
ad
 
Q
u
ej
as
 m
á
s 
fr
ec
u
en
te
s 
d
e 
lo
s 
u
su
ar
io
s 
=
 m
a
la
 
a
te
n
ci
ó
n 
m
é
di
ca
 
 
M
a
la
 a
te
nc
ió
n 
d
el
 
p
er
so
na
l M
é
di
co
 y
 d
e 
In
si
st
e
 e
n 
q
u
e 
la
s 
q
u
ej
as
 e
xp
re
sa
d
as
 
p
or
 l
o
s 
u
su
a
ri
os
 t
ie
ne
n 
q
u
e 
ve
r 
co
n 
la
 
m
a
la
 a
te
n
ci
ó
n 
e
n 
a
lg
u
no
s 
ca
so
s 
y 
la
 
fa
lta
 
d
e 
co
m
u
ni
ca
ci
ón
, 
la
 
fa
m
ili
a
 
si
e
m
p
re
 e
sp
e
ra
 m
á
s 
d
el
 p
er
so
na
l 
d
e 
sa
lu
d.
 
1
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p
e
rs
o
n
a
l 
m
é
d
ic
o
 y
 d
e
 e
n
fe
rm
e
rí
a
, 
la
 f
a
lta
 d
e
 c
om
u
n
ic
a
ci
ó
n 
d
e
 e
st
e
 p
er
so
n
a
l 
co
n 
la
s 
fa
m
ili
a
s 
¿
sí
?
 e
s 
m
u
y 
im
p
o
rt
a
nt
e 
q
u
e
, 
q
u
e
 e
h
h
 o
 s
e
a
 u
n
 p
a
rt
o
 e
s 
u
n
 a
co
n
te
ci
m
ie
n
to
 q
u
e
 p
u
e
s 
po
n
e 
a
 to
da
 la
 
fa
m
ilia
 e
n
 e
xp
e
ct
at
iva
”
.
 
 
E
n
fe
rm
e
rí
a
 
“
Pu
es
 d
e 
u
n
a
 d
e 
la
s 
pr
in
cip
al
e
s…
 p
ar
a
 q
ue
 n
o
 h
ay
a 
de
 
p
ro
n
to
 
u
n
a
s 
p
o
lít
ic
a
s 
fu
e
rt
e
s 
d
ig
á
m
o
sl
o
 
a
sí
 
d
e
l 
n
iv
e
l 
n
a
ci
o
n
a
l, 
d
e
p
a
rt
am
e
n
ta
l, 
d
e
l 
e
n
te
 t
e
rr
ito
ri
a
l, 
e
s 
la
 f
a
lta
 d
e 
p
e
rs
o
n
a
l 
q
u
e
 s
e
 e
nc
a
rg
u
e
 e
xc
lu
si
va
m
e
n
te
 d
e
 e
so
 ¿
sí
?,
 l
a 
fo
rm
a
 d
e
 c
o
n
tr
a
ta
ci
ó
n
 n
o
 g
a
ra
n
tiz
a
 l
a
 c
o
n
tin
u
id
a
d
 e
n
 l
o
s 
p
ro
ce
so
s,
 e
nt
o
n
ce
s 
as
í 
e
s 
d
ifí
ci
l, 
si
 y
o 
e
st
o
y 
po
r 
e
je
m
p
lo
 
si
g
u
ie
n
d
o
 e
l 
e
ve
n
to
 d
e
 m
o
rt
a
lid
a
d
 m
a
te
rn
a
 y
 s
e 
m
e
 a
ca
b
a 
e
l c
o
n
tr
at
o
 e
n
 a
g
o
st
o
 y
 e
m
p
ie
zo
 e
n
 m
a
yo
 d
e
l o
tr
o 
a
ñ
o
 h
a
st
a 
a
hí
 
lle
ga
 e
l p
ro
ce
so
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
F
al
ta
 d
e
 p
er
so
na
l p
ar
a
 
la
 e
je
cu
ci
ó
n 
d
e 
p
ro
g
ra
m
a
s 
D
e
st
a
ca
 l
a
 f
a
lta
 d
e 
co
nt
in
ui
d
ad
 e
n 
 l
a
 
co
nt
ra
ta
ci
ó
n 
d
el
  
p
er
so
n
al
, 
af
e
ct
a
nd
o 
la
 
e
je
cu
ci
ó
n 
y 
se
g
u
im
ie
nt
o
 
d
e 
lo
s 
p
ro
ce
so
s,
 lo
 q
u
e 
fin
al
m
en
te
 a
fe
ct
a
rá
 la
 
ca
lid
ad
 d
e
 la
 S
a
lu
d 
d
e 
lo
s 
u
su
a
ri
os
. 
“
Ac
á 
pu
e
s 
e
l S
ec
re
ta
rio
 
de
 
Sa
lu
d 
ha
 
tra
ta
do
 d
e
 q
u
e
 h
a
ya
 
p
ri
or
id
a
d
 ¿
ci
e
rt
o
? 
C
o
n
 l
a
s 
g
e
st
a
nt
e
s 
q
u
e 
si
 h
a
y 
re
m
is
io
n
e
s 
d
e
  
m
u
n
ic
ip
io
s 
q
u
e
 s
e
 a
tie
n
d
a
n
, 
p
e
ro
 e
so
 d
e
l d
ic
ho
 a
l h
e
ch
o
 
co
m
o
 d
ic
e
n 
h
a
y 
m
u
ch
o
 t
re
ch
o,
 p
or
q
u
e
 d
e 
lo
s 
m
u
n
ic
ip
io
s 
y 
e
so
 s
í 
lo
 s
é
 p
or
q
u
e
 h
e 
vi
st
o
 m
u
ch
o
s 
ca
so
s 
q
u
e 
se
 d
e
m
or
a
n 
h
o
ra
s 
y 
h
o
ra
s 
p
a
ra
 q
u
e 
le
 r
e
ci
b
a
n
 a
 u
n
a 
g
e
st
a
n
te
 y
 d
ic
e
n
 e
s 
g
e
st
a
n
te
, 
n
o
 h
ay
 c
am
a
, 
n
o
 h
a
y 
ca
m
a
, 
n
o
 h
a
y 
ca
m
a,
 l
a
s 
e
n
ví
a
n
, 
lis
to
 e
n
ví
e
n
la
 p
o
rq
u
e
 e
l 
S
e
cr
e
ta
ri
o
 d
ijo
, 
la
s 
tie
n
e
n
 
e
sp
e
ra
n
d
o 
o
tr
a
s 
d
o
s,
 t
re
s,
 c
u
at
ro
 h
or
a
s 
a
 l
a
 e
n
tr
a
d
a
 d
e
l 
h
o
sp
ita
l, 
e
nt
o
n
ce
s 
n
o
 s
on
 c
o
h
e
re
nt
e
s”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
R
e
m
is
ió
n 
d
e 
p
ac
ie
nt
es
 
d
e 
lo
s 
m
u
ni
ci
p
io
s 
a
l 
n
iv
e
l c
e
nt
ra
l g
e
ne
ra
 
d
em
o
ra
s 
e
 
in
co
n
ve
ni
e
nt
e
s 
R
e
sa
lta
 
la
 
im
p
or
ta
nc
ia
 
y 
e
l 
tr
a
to
 
co
ns
id
er
a
do
 
q
u
e 
se
 
le
s 
d
a 
a
 
la
s 
g
e
st
a
nt
e
s 
p
or
 p
ar
te
 d
e 
la
 S
e
cr
e
ta
rí
a
 
d
e 
S
a
lu
d,
 
p
er
o
 
q
u
e 
a
l 
lle
va
rl
o 
a
 
la
 
p
rá
ct
ic
a
 
e
n 
la
s 
in
st
itu
ci
o
ne
s 
d
ifí
ci
lm
e
nt
e
 s
e
 c
u
m
p
le
 p
u
es
to
 q
u
e 
lo
s 
m
a
yo
re
s 
p
ro
b
le
m
a
s 
se
 p
re
se
n
ta
n 
e
n 
lo
s 
se
rv
ic
io
s 
d
e 
U
rg
e
nc
ia
s 
y 
e
n 
lo
s 
p
ro
ce
so
s 
d
e 
re
fe
re
nc
ia
.  
“
Pi
e
ns
o
 
qu
e
 
e
s 
im
p
o
rt
a
n
te
 
fo
rt
a
le
ce
r 
 
lo
s 
si
st
e
m
as
 
d
e 
vi
g
ila
n
ci
a
 
e
n
 
e
st
o
s,
 
en
 
e
st
o
s 
ev
e
n
to
s,
 
e
h
h 
la
s 
vi
si
ta
s 
d
o
m
ic
ili
a
ri
as
 
si
 
se
 
tu
vi
e
se
 
u
n
 
si
st
e
m
a
 
d
e 
vi
g
ila
n
ci
a
 
fo
rt
a
le
ci
d
o
, 
co
n
tin
u
o
, 
q
ue
 t
o
d
o
 e
l 
p
e
rs
o
n
a
l 
fu
es
e
 i
d
ó
n
e
o
, 
e
sa
s 
vi
si
ta
s 
la
s 
d
e
b
er
ía
 h
a
ce
r 
u
n 
e
p
id
e
m
ió
lo
g
o
, 
e
h
h
 q
ue
 
tu
vie
se
 
to
da
s 
la
s 
he
rr
a
m
ie
nt
a
s 
pa
ra
 p
od
er
la
s 
re
a
liz
a
r”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
S
e
 d
e
b
e 
fo
rt
a
le
ce
r 
si
st
e
m
a
s 
d
e 
vi
g
ila
nc
ia
 
P
ie
ns
a
 q
u
e 
u
na
 f
or
m
a
 d
e
 f
o
rt
a
le
ce
r 
lo
s 
si
st
e
m
a
s 
d
e 
vi
g
ila
nc
ia
 e
s 
a
 t
ra
vé
s 
d
e 
la
 
co
nt
ra
ta
ci
ó
n 
y 
co
nt
in
ui
d
ad
 
d
e 
p
er
so
na
l 
ca
pa
ci
ta
do
 e
n 
ca
da
 t
e
m
a 
e
n 
p
ar
tic
u
la
r.
 
“
Ha
ce
m
o
s 
la
s 
vis
ita
s 
m
at
e
rn
a
s 
po
rq
ue
 
sa
be
m
o
s 
la
 
C
a
lid
ad
 
S
e
 r
eq
u
ie
re
 
E
n
fa
tiz
a
 e
n 
q
u
e 
p
ar
a
 l
og
ra
r 
la
 m
e
jo
ra
 
1
8
8
 
 
im
p
o
rt
a
n
ci
a
 
so
ci
a
l 
q
ue
 
e
st
o
 
re
q
u
ie
re
 
¿
sí
? 
p
e
ro
 
si
 
tu
vi
é
se
m
o
s 
u
n
 g
ru
p
o
 d
e 
vi
g
ila
n
ci
a
 y
 s
e
 d
e
ja
ra
 p
re
su
p
u
e
st
o 
p
a
ra
 e
so
 p
u
e
s 
sí
, 
in
cl
u
so
 l
a
 m
is
m
a
 e
st
ru
ct
u
ra
 d
e
l 
C
o
m
ité
, 
p
a
ra
 p
o
d
e
r 
h
a
ce
r 
se
g
u
im
ie
n
to
, 
to
d
o
 e
st
o
, 
to
d
o 
e
st
o
 n
e
ce
si
ta
 
d
e
 m
á
s 
vo
lu
n
ta
d 
p
o
lít
ic
a
 y
 v
o
lu
n
ta
d 
in
st
itu
ci
o
n
a
l”.
 
 
se
g
u
im
ie
nt
o
 d
e 
lo
s 
p
ro
g
ra
m
a
s 
e
n 
lo
s 
p
ro
ce
so
s 
se
 r
eq
u
ie
re
 d
e 
m
a
yo
r 
vo
lu
nt
a
d 
p
ol
íti
ca
 
e
 
in
st
itu
ci
o
na
l, 
a 
tr
a
vé
s 
d
e 
la
 c
o
nt
ra
ta
ci
ó
n 
d
e 
p
er
so
na
l 
id
ón
eo
 
d
e 
fo
rm
a 
co
nt
in
ua
 
y 
p
er
m
a
ne
nt
e
.  
“
Yo
 p
ie
ns
o
 q
ue
 s
í, 
qu
e
 e
l 
e
m
b
a
ra
zo
, 
q
u
e
 e
l 
h
e
ch
o
 d
e
 q
u
e
 
u
n
a
 
m
u
je
r 
e
st
e
 
em
b
a
ra
za
d
a
 
d
e
b
e
 
si
g
n
ifi
ca
r 
u
n
 
ri
e
sg
o
, 
d
e
sa
fo
rt
u
n
a
d
a
m
e
nt
e
 s
ie
m
p
re
  
se
 h
a
 c
la
si
fic
a
d
o
: 
e
m
b
a
ra
zo
 
n
o
rm
a
l o
 
em
ba
ra
zo
 d
e 
a
lto
 r
ie
sg
o
”
.
 
 
R
ie
sg
o 
E
m
b
ar
a
zo
 =
 R
ie
sg
o 
C
o
ns
id
er
a
 
q
u
e 
la
 
m
u
je
r 
e
st
á
 
e
n 
R
ie
sg
o
 
p
or
 
e
l 
só
lo
 
h
ec
h
o
 
d
e 
e
st
ar
 
e
m
b
a
ra
za
da
. 
“
En
to
nc
es
 
to
do
s 
e
so
s,
 
e
so
s 
fa
ct
or
e
s,
 
e
so
s 
pe
qu
e
ño
s 
d
e
ta
lle
s 
se
 v
a
n
 a
cu
m
u
la
n
d
o
 y
 y
a
 c
u
a
n
d
o
 l
le
g
a
 l
a
 m
a
d
re
 e
n 
e
so
s 
m
o
m
e
nt
o
s 
cr
ít
ic
o
s 
d
ic
e
n
 ¡
a
y 
sí
! 
e
ra
 u
n
a
 e
m
b
a
ra
za
d
a
 
e
n
tr
e 
co
m
ill
a
s 
d
ig
a
m
o
s 
d
e
 a
lto
 r
ie
sg
o
 y
 n
a
d
ie
 n
u
n
ca
 s
e
 d
io
 
cu
e
n
ta
 
p
or
q
u
e
 
e
st
a
b
a
 
e
n
 
u
n
 
p
ri
nc
ip
io
 
ca
ta
lo
g
a
d
a
 
co
m
o 
e
m
b
a
ra
zo
 n
o
rm
a
l”.
 
 
R
ie
sg
o 
M
a
la
 c
la
si
fic
a
ci
ó
n 
d
el
 
R
ie
sg
o 
L
a 
m
a
la
 c
la
si
fic
a
ci
ó
n 
d
el
 R
ie
sg
o
 h
ac
e 
q
u
e 
la
s 
e
m
b
a
ra
za
da
s 
p
as
e
n 
d
e 
u
n 
R
ie
sg
o
 b
aj
o
 a
 u
n 
R
ie
sg
o
 a
lto
 s
in
 q
u
e 
e
l 
p
er
so
na
l 
d
e 
sa
lu
d 
se
 
p
er
ca
te
 
d
e 
e
st
o
. 
“
Lo
s 
fa
lle
ci
m
ie
n
to
s,
 
e
n 
la
s 
m
o
rb
ili
d
a
d
e
s 
e
xt
re
m
a
s 
se
 
h
a 
vi
st
o
 q
u
e
 m
u
ch
a
s 
ve
ce
s 
y 
q
u
e
 n
o 
se
 h
a
ce
 l
a
 c
la
si
fic
a
ci
ó
n
 
d
e
l 
ri
e
sg
o
 
a
d
e
cu
a
d
a
, 
to
d
a
s 
la
s 
m
u
je
re
s,
 
e
n
 
 
to
d
a
s 
la
s 
m
u
je
re
s 
e
m
b
ar
a
za
d
a
s 
d
e
b
e
rí
a
n
 t
e
n
er
 e
l 
ri
e
sg
o
, 
to
d
o
 e
s 
u
n
 
rie
sg
o
, 
e
l e
m
ba
ra
zo
 e
s 
u
n
 
rie
sg
o
”
.
 
 
R
ie
sg
o 
E
m
b
ar
a
zo
 =
 R
ie
sg
o 
A
fir
m
a
 
q
u
e 
m
uc
h
as
 
ve
ce
s 
e
l 
só
lo
 
h
ec
h
o 
d
e 
q
u
e 
n
o 
h
ay
a
 
u
na
 
cl
a
si
fic
a
ci
ó
n 
a
de
cu
a
da
 
d
el
 
R
ie
sg
o 
g
e
ne
ra
 e
nf
e
rm
e
da
d 
y 
m
u
er
te
 e
n 
la
s 
m
u
je
re
s.
 
“
Eh
h 
e
l 
S
is
te
m
a
 d
e
 S
a
lu
d
 d
e
sa
fo
rt
u
n
a
d
am
e
n
te
 d
ig
a
m
o
s 
n
o 
h
a
 s
id
o
 e
l m
á
s 
b
e
n
év
o
lo
 c
o
n
 la
s 
m
u
je
re
s 
e
m
b
a
ra
za
d
a
s,
 e
h
h
 
p
ie
n
so
 q
u
e
 y
a
 d
e
 p
ro
n
to
 la
s 
fa
lla
s 
o
 la
s 
m
or
ta
lid
ad
e
s 
q
u
e
 s
e 
h
a
n
 p
re
se
nt
a
d
o
 e
s 
m
á
s 
p
o
r 
u
n 
S
is
te
m
a 
d
e
 S
a
lu
d
 q
u
e
 e
s 
in
co
m
p
e
te
nt
e
, 
m
á
s 
q
u
e 
d
e
 p
ro
nt
o
 p
or
 t
e
n
e
r 
ta
n
ta
 p
o
lít
ic
a
, 
ta
n
ta
 
p
o
lít
ic
a
 
q
u
e
 
sí
 
qu
e
 
e
s 
b
u
e
n
o
 
a
p
lic
a
rl
a 
p
e
ro
 
si
 
n
o
 
te
n
e
m
o
s 
u
n
a
 b
as
e
, 
u
n
 S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d
 q
u
e
 f
u
n
ci
o
n
e
 p
o
r 
m
á
s 
co
m
ité
s,
 p
o
r 
m
á
s 
un
id
a
d
e
s 
d
e
 a
n
á
lis
is
 q
u
e
 h
a
g
a
m
o
s,
 
p
o
r 
m
ás
 u
n
id
a
d
e
s 
d
e
 a
n
á
lis
is
 q
u
e
 h
a
g
a
m
o
s 
no
 v
a
m
o
s 
a 
p
o
d
e
r 
e
vi
ta
rl
o,
 p
o
rq
u
e
 s
i n
o
 h
a
y 
p
re
ve
n
ci
ó
n
 n
u
n
ca
 v
a
m
o
s 
a
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
n
o 
e
s 
b
e
n
év
o
lo
 c
o
n
 la
s 
e
m
b
a
ra
za
da
s 
V
a
lo
ra
 
co
m
o 
in
co
m
p
et
e
nt
e
 
y 
d
es
co
ns
id
er
a
do
 
a
 
u
n 
S
is
te
m
a
 
de
 
S
a
lu
d 
q
u
e 
cu
en
ta
 
co
n 
m
u
ch
a
s 
p
ol
íti
ca
s,
 q
u
e 
n
o 
to
da
s 
so
n 
e
je
cu
ta
da
s 
co
rr
e
ct
a
m
en
te
 
o
 
se
 
e
je
cu
ta
n 
de
 
m
a
ne
ra
 p
ar
ci
a
l. 
1
8
9
 
 
po
de
r 
 
co
rr
e
gi
rlo
, n
u
n
ca
 
va
m
o
s 
a
 p
od
er
 
e
vit
ar
lo
”
.
 
 “C
o
m
o
 
te
 
di
go
 
e
l 
Si
st
e
m
a
 
de
 
Sa
lu
d 
co
lo
m
bi
a
no
 
d
e
sa
fo
rt
u
n
a
d
a
m
e
nt
e 
n
o
, 
si
 s
e
g
u
im
o
s 
a
sí
 e
n 
m
i c
o
n
ce
p
to
 n
o 
va
 a
 p
e
rm
iti
r 
n
u
n
ca
 q
u
e
 l
le
g
u
e
m
o
s 
a
 u
n
 n
iv
e
l 
d
e 
sa
lu
d
 q
u
e
 
se
a
 
p
re
ve
n
tiv
o 
a
nt
e
s 
q
u
e
 
se
a
 
co
rr
e
ct
iv
o
 
y 
d
e
n
tr
o
 
d
e
l 
p
re
ve
n
tiv
o 
e
st
á
n
 
lo
s:
 
co
n
tr
o
le
s 
p
re
n
at
a
le
s,
 
la
 
a
te
n
ci
ó
n
 
p
re
co
n
ce
p
ci
o
n
a
l, 
la
 p
la
n
ifi
ca
ci
ó
n
 f
a
m
ili
a
r,
 t
o
d
as
 s
o
n
 e
sa
s 
co
sa
s 
q
u
e
 
co
n
 
u
n
 
S
is
te
m
a
 
d
e
 
S
a
lu
d
 
u
n
 
p
o
co
 
m
á
s 
o
rg
a
n
iz
a
d
o
 
d
ig
a
m
o
s 
co
m
o
 
e
l 
cu
b
a
n
o,
 
¡a
 
m
í 
m
e
 
p
a
re
ce
 
b
u
e
n
ís
im
o!
 Q
u
e
 u
n
o
 p
u
e
d
e
 d
e
 p
ro
n
to
 ll
e
g
a
r 
m
á
s 
a
 la
 g
e
n
te
, 
m
á
s 
co
m
o
 e
n
 c
é
lu
la
s 
de
 g
e
n
te
 p
a
ra
 l
le
g
a
r 
a
 d
a
rl
e
s 
co
m
o 
in
d
ic
a
ci
o
n
e
s 
p
a
ra
 e
vi
ta
r 
m
a
s 
n
o
 p
a
ra
 c
or
re
g
ir 
¿
sí
?
 p
ie
n
so
 
q
u
e
 e
s 
m
á
s 
co
m
o 
e
so
 y
 p
u
e
s 
la
 c
o
rr
u
p
ci
ó
n
 q
u
e 
el
 d
in
e
ro
 d
e 
la
 s
a
lu
d 
n
o
 
e
st
á 
do
nd
e 
n
o
 d
eb
e 
e
st
a
r”
.
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
a
ct
u
a
l –
 N
o 
e
s 
p
re
ve
nt
iv
o
 
E
l S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
a
ct
u
a
l n
o 
p
er
m
ite
 
tr
a
ba
ja
r 
e
n 
e
l 
ár
e
a 
d
e 
P
re
ve
nc
ió
n,
 l
o
 
q
u
e 
fin
al
m
e
nt
e
 
af
e
ct
a
 
la
 
sa
lu
d 
p
ob
la
ci
o
na
l.  
 P
o
ne
 d
e 
e
je
m
p
lo
 e
l 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
cu
ba
no
, 
d
on
de
 h
ay
 m
a
yo
r 
ce
rc
a
n
ía
 o
 
co
nt
a
ct
o 
co
n 
la
 p
o
b
la
ci
ó
n.
 
“
Ac
á 
a
n
te
s 
n
o
so
tr
o
s 
tr
a
b
a
ja
m
o
s 
a
sí
 
cu
a
n
d
o
 e
st
a
b
a
n 
lo
s 
p
ro
m
ot
o
re
s,
 
 
sa
bí
a
n 
cu
á
n
ta
 
g
e
nt
e
 
h
a
b
ía
, 
cu
á
n
ta
s 
e
m
b
a
ra
za
d
a
s 
te
n
ía
n…
 
E
n
to
n
ce
s 
e
st
a
 y
a
 l
a
 s
eñ
o
ra
 a
 p
u
n
to
 d
e
 p
a
ri
r 
co
m
o
 d
ic
e
n
, 
p
o
r 
a
llá
 e
n
 
la
 m
o
n
ta
ñ
a
, 
e
n
 
la
 S
e
cr
e
ta
rí
a
 
o
 e
l 
m
u
n
ic
ip
io
 
¿
sa
b
ía
n
 q
u
e
 t
e
n
ía
n 
e
sa
 g
e
st
a
nt
e
?
 ¡
N
i 
id
e
a
!, 
a
n
te
s 
cu
a
n
d
o 
e
st
a
b
a
n 
lo
s 
pr
o
m
ot
o
re
s,
 
lo
s 
p
ro
m
ot
o
re
s 
te
ní
a
n
 
a
 
su
s 
g
e
st
a
n
te
s 
ya
 l
o
ca
liz
a
d
a
s,
 s
a
bí
a
n
 q
u
e
 e
st
a
b
a
n
 e
n
fe
rm
a
s,
 o
 
q
u
e
 t
e
n
ía
n 
q
u
e
 v
e
n
ir 
a
n
te
s 
o
 q
u
e
 y
a
 s
e
 l
e
s 
h
a
bí
a
 v
e
n
id
o
 e
l 
b
e
b
é
 c
o
m
o
 d
ic
e
n
 e
llo
s 
y 
ya
 l
a
s 
lle
va
n
 a
l 
h
o
sp
ita
l 
¿
si
 m
e
 
e
n
tie
n
d
e
s?
 
Y
 
a
h
o
rit
a
 
n
o
 
se
 
sa
b
e
 
cu
á
nt
a
s 
g
e
st
a
n
te
s 
te
n
e
m
o
s,
 s
i 
fu
e
 a
 c
o
nt
ro
l 
p
re
n
a
ta
l 
d
e
 b
u
e
n
a
s,
 p
or
q
u
e
 s
i 
n
o 
lle
g
a
 
ya
 
cu
a
n
d
o
 
va
 
a
 
te
n
e
r 
e
l 
b
e
b
é
 
si
 
tu
vo
 
a
cc
e
so
 
a
l 
Si
st
e
m
a
 d
e 
Sa
lu
d”
.
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
A
n
tig
u
o 
S
is
te
m
a 
d
e 
S
a
lu
d 
p
er
m
ití
a
 e
l 
tr
a
ba
jo
 d
ir
ec
to
 c
o
n 
la
s 
co
m
u
n
id
ad
es
 
C
o
nt
ra
st
a
 e
l 
a
nt
ig
u
o 
y 
a
ct
u
a
l 
S
is
te
m
a 
d
e 
S
a
lu
d 
co
lo
m
b
ia
no
 y
 v
e
 c
o
m
o
 a
lg
o
 
n
eg
at
iv
o
 
e
l 
n
o 
te
ne
r 
a
ct
u
a
lm
e
nt
e 
d
en
tr
o
 
d
el
 
p
er
so
na
l 
d
e 
sa
lu
d 
a
 
la
s 
P
ro
m
ot
o
ra
s,
 
q
u
ie
ne
s 
e
ra
n
 
lo
s 
tr
a
ba
ja
do
re
s 
q
u
e 
te
ní
a
n
 u
n 
tr
a
to
 m
ás
 
d
ire
ct
o
 c
o
n 
la
 p
ob
la
ci
ó
n 
a
 n
iv
e
l 
ru
ra
l 
y 
u
rb
a
n
o 
d
is
p
er
so
. 
“
En
to
nc
es
 la
 d
em
o
ra
 h
ab
lá
n
d
o
lo
 e
n
 t
é
rm
in
o
s 
d
e
 d
e
m
o
ra
s,
 
re
g
u
la
rm
e
nt
e
 s
ie
m
p
re
 e
s 
la
 d
e
m
or
a
 4
 q
u
e
 e
s 
la
 c
a
lid
a
d
 y
 la
 
a
te
n
ci
ó
n
 e
n
 e
l s
e
rv
ic
io
 ¿
sí
?
 p
or
 p
ar
te
 d
e
 la
s 
fa
m
ili
a
s 
e
sa
 e
s 
D
e
m
o
ra
s 
D
e
m
o
ra
 4
 –
 la
 m
ás
 
fr
e
cu
e
nt
e 
H
a
ce
 
re
fe
re
nc
ia
 
a 
q
u
e 
la
s 
fa
m
ili
a
s 
re
co
n
oc
e
n 
q
u
e 
la
 f
a
lta
 
d
e 
ca
lid
ad
 
y 
a
te
n
ci
ó
n 
e
n 
lo
s 
se
rv
ic
io
s 
d
e 
S
a
lu
d 
so
n
 
1
9
0
 
 
la
 v
is
ió
n 
qu
e
 e
llo
s 
tie
ne
n 
de
 
la
 c
a
us
a
 d
e 
la
 m
o
rta
lid
ad
”
.
 
 
la
s 
re
sp
o
ns
a
bl
e
s 
d
e 
lo
s 
ca
so
s 
de
 
m
u
er
te
 m
a
te
rn
a.
 
“
En
 
Sa
nt
a
nd
er
 
he
 
vis
to
 
qu
e
 
ha
n
 
id
ea
do
 
co
m
o
 
n
u
e
va
s 
té
cn
ic
a
s 
p
a
ra
 lo
s 
a
n
á
lis
is
 d
e
 lo
s 
ca
so
s,
 h
ay
 u
n
a
 t
é
cn
ic
a
 q
u
e 
se
 l
la
m
a
 d
e
 e
sl
a
b
o
n
e
s 
p
e
rd
id
o
s 
y 
p
u
es
 e
sa
 t
é
cn
ic
a
 l
o
 q
u
e 
h
a
ce
 e
s 
ya
 c
om
o
 m
á
s 
m
in
u
ci
o
sa
m
e
n
te
 b
u
sc
ar
 l
a
s 
ca
u
sa
s,
 
e
llo
s 
to
m
a
n
 l
a
s 
cu
a
tr
o
 d
e
m
o
ra
s 
y 
a
d
e
m
á
s 
la
 d
e 
e
sl
a
b
o
n
e
s 
pe
rd
id
os
”
.
 
 
D
e
m
o
ra
s 
N
u
ev
a
 t
é
cn
ic
a
 p
a
ra
 
a
ná
lis
is
 d
e 
D
e
m
o
ra
s 
P
o
ne
 d
e 
e
je
m
p
lo
 u
na
 n
ue
va
 t
é
cn
ic
a
 
p
ar
a
 
e
l 
a
ná
lis
is
 
d
e 
lo
s 
ca
so
s 
d
e 
m
u
er
te
 
m
at
e
rn
a,
 
p
er
o
 
q
ue
 
va
 
e
nf
o
ca
d
o 
h
ac
ia
 
la
s 
ca
us
a
s 
d
e 
la
 
m
u
er
te
, 
h
ac
ia
 e
l 
a
ná
lis
is
 d
e 
la
 p
ar
te
 
cl
ín
ic
a
 d
e
 e
st
a
s.
 
“
(E
l P
a
rto
) P
u
e
s 
e
s 
u
n
 m
o
m
e
nt
o
 q
u
e 
p
rá
ct
ic
a
m
e
n
te
 p
u
es
 
d
e
fin
e
 v
id
a
 o
 m
u
er
te
”
. 
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3. Análisis e interpretación: 
 
Creemos que algo valioso es que a pesar de ser muy joven tiene gran experiencia 
en asuntos relacionados con la atención a la mujer y se muestra crítica y segura 
en sus afirmaciones. 
 
Consideramos que conoce  el antiguo y el actual Sistema de salud 
colombiano, más que por su experiencia  por las referencias que ha tenido de 
otras personas que sí vivieron el antiguo régimen de salud. Expresa 
reiteradamente lo mucho que afecta una muerte materna al núcleo familiar en 
especial a los niños e insiste en la falta de calidad en la atención a la materna 
como causa de morbilidad y mortalidad. 
 
Habla sobre cuatro aspectos: 
- La muerte de la madre deja a la familia desprotegida. 
- La falta de calidad por parte de los funcionarios en la prestación de los 
servicios de Salud. 
- La mala clasificación del Riesgo que conlleva a aumentar la morbilidad y 
mortalidad maternas. 
- Las políticas de Salud son efectivas si se ejecutan y no sólo se dejan 
plasmadas en un papel. 
 
6.1.3. El resultado desastroso que es la muerte materna. 
 
1. Descripción: 
 
La siguiente entrevista fue realizada en el día 15 de junio de 2012 en la ciudad de 
Ibagué en la Secretaría de Salud Municipal. La entrevista fue acordada  
telefónicamente, se inició y  finalizó con una charla informal. 
 
2. Frases a destacar: 
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Se encuentran relacionadas en la tabla 11 así como su análisis inicial. 
1
9
3
 
 T
ab
la
 1
1.
 A
n
ál
is
is
 in
ic
ia
l e
n
tr
ev
is
ta
 t
re
s 
T
R
A
N
S
C
R
IP
C
IÓ
N
 
 
T
E
M
A
 
IN
T
E
R
P
R
E
T
A
C
IÓ
N
 
A
N
Á
L
IS
IS
 
“
Em
pe
za
r 
co
m
o
 d
e 
lo
 p
rin
cip
al
 
a
l r
e
su
lta
d
o
 d
e
sa
st
ro
so
 q
u
e 
e
s 
la
 m
u
e
rt
e
 m
a
te
rn
a
”
.
 
 
 
M
u
er
te
 m
a
te
rn
a 
=
 
re
su
lta
do
 d
es
a
st
ro
so
 
 
“
De
sa
fo
rtu
n
a
da
m
e
nt
e
 
la
 
Le
y 
10
0 
e
n 
su
 
es
e
nc
ia
 
e
s 
m
a
ra
vi
llo
sa
 
p
e
ro
 
co
m
o 
la
 
o
p
e
ra
tiv
o,
 
la
 
sa
có
 
a
 
cu
m
p
lir
 
n
u
e
st
ro
 p
a
ís
 p
u
e
s 
la
 v
ic
ió
 t
o
ta
lm
e
nt
e
 y
 p
e
rd
ió
 r
e
a
lm
e
n
te
 l
a
 
e
se
n
ci
a
 d
e
 u
n
a
 b
u
e
n
a
 l
e
y 
q
u
e
 e
s 
co
m
o
 e
st
á
n
 p
la
n
te
a
d
o
s 
lo
s 
p
ri
nc
ip
io
s 
y 
to
d
o
 e
l 
cu
e
n
to
 d
e
 l
a
 L
e
y 
1
0
0
 y
 p
o
r 
m
u
ch
a
s 
ci
rc
u
n
st
a
n
ci
a
s 
p
o
rq
u
e 
de
sa
fo
rt
u
n
a
d
a
m
e
nt
e
 e
st
o 
lle
vó
 a
 q
u
e
 
la
 s
a
lu
d
 d
e
 n
u
e
st
ro
 p
aí
s 
se
 c
o
n
vi
rt
ie
ra
 e
n
 u
n
 n
e
go
ci
o
 q
u
e
 e
s 
e
l 
, 
la
 s
itu
a
ci
ó
n
 q
u
e
 n
o
 l
a
 p
e
rc
ib
ió
 o
 n
o
 l
a
 v
iv
ía
 u
n
o
 a
sí
, 
e
l 
si
st
e
m
a
 
a
n
te
ri
o
r,
 
o
 
se
a
 
so
n
 
d
o
s 
co
sa
s 
co
m
p
le
ta
m
e
n
te
 
d
is
tin
ta
s.
 
E
n
 
n
u
e
st
ro
 
si
st
e
m
a
 
¿
qu
é
 
su
ce
d
ió
?
, 
la
s 
e
n
tid
ad
e
s 
a
 
la
s 
cu
a
le
s 
le
s 
a
si
g
n
a
n
 
u
n
a
 
re
sp
o
n
sa
b
ili
d
a
d
 
d
e
 
p
ro
m
o
ve
r 
la
 
sa
lu
d
 ¿
sí
?
 Y
 d
e 
re
d
uc
ir
 a
l m
á
xi
m
o
 e
l n
iv
e
l d
e 
d
añ
o
 u
n
a
 v
e
z 
se
 d
a
 l
a
 a
te
n
ci
ó
n
, 
q
u
e
 s
o
n
 l
a
s 
lla
m
a
d
a
s 
E
P
S
, 
a
 e
lla
s 
¿
qu
é
 
le
s 
in
te
re
sa
, 
q
u
é
 l
e
s 
in
te
re
sa
 l
a
 l
e
y 
co
m
o 
e
st
á 
co
n
st
itu
id
a
?
, 
p
re
ve
n
ir 
y 
e
vi
ta
r 
q
u
e
 la
 g
e
n
te
 s
e
 le
s 
e
n
fe
rm
e
 y
 q
ue
 s
e
a
 m
á
s 
fo
rt
a
le
ci
d
a
, 
q
u
e
 s
e
a 
m
ás
 s
a
n
a
 y
 l
a
 I
P
S
, 
a
 l
a
 I
P
S
 ¿
qu
é
 l
e 
in
te
re
sa
?
 Q
u
e
 le
s 
lle
g
u
e
 e
n
 n
u
e
st
ro
 s
is
te
m
a
 a
h
or
ita
 q
u
e
 le
s 
lle
g
u
e
n
 
m
á
s 
p
a
ci
e
n
te
s,
 
p
o
rq
u
e
 
d
e
 
e
so
 
de
p
e
n
d
e
 
su
 
e
st
a
b
ili
d
a
d
 e
co
n
ó
m
ic
a
 y
 s
i 
la
 c
ie
rr
a
n
 o
 n
o
 l
a
 c
ie
rr
a
n,
 p
e
ro
 
d
e
sa
fo
rt
u
n
a
d
a
m
e
nt
e
 s
e
 p
e
rd
ió
 e
l h
íb
ri
d
o
 e
n
tr
e
 q
u
e
 la
s 
E
P
S
 
tie
n
e
n
 s
u
 m
is
m
o
 n
e
g
o
ci
o
 c
o
n
 l
a
s 
IP
S
, 
y 
p
o
r 
lo
 t
a
n
to
 l
o
 d
e 
P
ro
m
o
ci
ó
n
 d
e 
la
 s
a
lu
d
 e
st
á
 p
er
d
id
o
, 
se
 p
er
d
ió
”
.
 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
E
P
S
 +
 I
P
S
 =
 h
íb
ri
do
 
 
P
ro
m
o
ci
ó
n 
 d
e 
la
 S
a
lu
d 
se
 p
e
rd
ió
 
C
o
ns
id
er
a
 q
u
e 
e
l 
a
ct
u
al
 S
is
te
m
a
 
d
e 
S
a
lu
d 
h
a 
d
ej
a
do
 
a 
u
n 
la
do
 
la
 
P
ro
m
o
ci
ó
n 
y 
P
re
ve
nc
ió
n
, 
p
or
q
u
e 
le
s 
b
en
ef
ic
ia
 
m
á
s 
te
ne
r  
m
a
yo
r 
ca
nt
id
ad
 
d
e 
p
ac
ie
nt
e
s 
e
nf
e
rm
o
s 
q
u
e 
u
su
ar
io
s 
sa
no
s.
 
                  
“
H
a
y 
u
n
a
 
d
es
a
rt
ic
u
la
ci
ó
n
 
to
ta
l 
e
nt
re
 
S
a
lu
d
 
P
ú
b
lic
a
, 
p
re
st
a
ci
ó
n,
 a
se
g
u
ra
m
ie
nt
o
, 
se
 c
o
nv
ir
tió
 t
od
o
 e
l p
ro
b
le
m
a
 e
s 
d
e
 
la
 
d
ire
cc
ió
n
 
si
 
se
 
lla
m
a
 
a
sí
, 
d
e
 
S
a
lu
d 
P
ú
b
lic
a
, 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
D
e
sa
rt
ic
u
la
ci
ó
n 
d
el
 
se
ct
o
r 
S
a
lu
d
 
C
rí
tic
a
 a
l 
se
ct
o
r 
S
a
lu
d 
co
ns
id
er
á
nd
ol
o
 
co
m
o
 d
es
a
rt
ic
u
la
do
. 
1
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a
se
g
u
ra
m
ie
nt
o
 y
 p
re
st
ac
ió
n
 d
e
 s
e
rv
ic
io
 c
o
m
o 
qu
e
 n
o
 t
ie
n
e
 
q
u
e
 
ve
r 
¿
sí
?
 
E
n
to
n
ce
s 
e
st
á
 
d
e
sa
rt
ic
u
la
d
o
 
y 
cu
a
n
d
o
 
la
s 
co
sa
s 
e
st
á
n
 
d
es
a
rt
ic
u
la
d
a
s 
y 
n
o
 
se
 
m
a
n
e
ja
n
 
in
te
g
ra
d
a,
 
p
u
e
s 
ca
d
a
 
q
u
ie
n
 
a
n
d
a
 
co
m
o
 
ru
e
d
ita
 
su
e
lta
 
a
su
m
ie
n
d
o 
co
sa
s 
qu
e 
n
o
 
le
 c
o
rr
e
sp
o
n
de
n
”
.
 
 “B
u
en
o
,
 
lo
 
qu
e
 
pa
sa
 
e
s 
qu
e
 
si 
se
gu
im
o
s 
co
n 
n
u
e
st
ro
 
S
is
te
m
a
 
d
e
 
S
a
lu
d
 
n
o
 
va
m
o
s 
a
 
lle
g
a
r 
a
 
n
in
g
u
n
a
 
p
a
rt
e
, 
a
h
o
ri
ta
 e
st
a
b
a
 h
a
b
la
n
d
o
 d
e
 a
lg
o
 f
u
n
d
a
m
e
n
ta
l: 
e
l 
lid
e
ra
zg
o
 
q
u
e
 e
ra
 lo
 q
u
e
 t
e
ní
a
 e
l s
is
te
m
a
 a
nt
e
ri
or
. 
P
a
rt
e
 d
el
 li
d
e
ra
zg
o
 
d
e
l 
si
st
e
m
a
 
a
n
te
ri
o
r 
qu
e
 
e
ra
 
e
l 
M
o
d
e
lo
 
d
e
 
A
te
n
ci
ó
n
 
P
ri
m
a
ri
a,
 e
l 
M
o
d
e
lo
 d
e
 A
te
n
ci
ó
n
 P
ri
m
ar
ia
 y
o
 m
e
 p
re
g
u
nt
o 
b
u
e
n
o
 y
 e
st
a
 c
o
sa
 ¿
C
ó
m
o
 v
a
 a
 f
u
n
ci
o
n
a
r?
 S
i s
e
g
u
im
o
s 
co
n 
e
l 
m
is
m
o
 e
sq
u
e
m
a 
d
e
 l
as
 E
P
S
 y
 l
a
s  
IP
S
 y
 e
llo
s 
tie
n
e
n
 s
u
s 
te
rr
ito
ri
os
 a
h
í 
ya
 c
o
m
o
 e
n
 e
l h
íb
ri
d
o
 o
 s
e
a
 ¿
có
m
o
 le
 v
a
m
o
s 
a
 h
ac
er
?”
. 
 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
L
id
er
a
zg
o
 d
e
l a
nt
ig
u
o 
S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d
 
P
la
nt
e
a 
q
u
e 
e
l 
a
ct
u
a
l 
S
is
te
m
a
 
d
e 
S
a
lu
d 
p
re
te
nd
e 
a
su
m
ir 
e
l 
m
o
de
lo
 d
e 
A
te
nc
ió
n 
P
rim
a
ri
a,
 p
er
o
 q
u
e 
e
s 
iló
g
ic
o 
q
u
e 
m
ar
ch
e 
d
eb
id
o 
a
 q
ue
 n
o 
e
nc
a
ja
 
co
n 
la
 f
u
si
ó
n 
q
u
e 
e
xi
st
e
 e
nt
re
 I
P
S
 y
 
E
P
S
.  
“
Y
 e
se
 e
s 
u
n
 p
u
nt
o
 q
u
e 
tie
n
e
 q
u
e
 v
e
r 
fu
n
d
am
en
ta
l 
co
n
 l
o
s 
fa
ct
or
e
s 
d
e
 
ri
e
sg
o
 
q
u
e 
yo
 
p
u
e
d
a
 
te
n
e
r 
p
a
ra
 
q
u
e
d
a
r 
e
n
 
e
m
b
a
ra
zo
 o
 m
i 
p
e
rí
o
d
o
 in
te
rg
e
n
é
si
co
 p
e
g
a
d
o
 p
or
q
u
e
 n
o
 s
é 
n
i 
có
m
o
 p
la
n
ifi
ca
r 
p
o
rq
ue
 n
i 
m
e
 e
xp
lic
a
n
 c
ó
m
o 
pl
a
n
ifi
ca
r,
 s
i 
e
s 
q
u
e
 r
e
a
lm
e
n
te
 a
 m
í 
m
e
 s
ir
ve
 p
o
r 
m
is
 a
nt
e
ce
d
e
n
te
s 
o
 n
o
, 
e
se
 
e
s 
to
do
 
e
l r
o
llo
 d
e 
Pl
a
ni
fic
a
ció
n 
Fa
m
ilia
r”
.
 
 
R
ie
sg
o 
F
ac
to
re
s 
d
e 
rie
sg
o
 
re
la
ci
o
na
do
s 
co
n
 la
 
P
la
ni
fic
a
ci
ó
n 
F
am
ili
a
r 
A
su
m
e
 
q
u
e 
e
l 
P
ro
gr
a
m
a 
d
e 
P
la
ni
fic
a
ci
ó
n 
F
am
ili
a
r 
d
eb
e 
te
ne
r 
e
n 
cu
en
ta
: 
a
nt
e
ce
d
en
te
s 
g
in
ec
o
-
o
bs
té
tr
ic
o
s,
 
p
er
so
na
le
s 
y 
fa
m
ili
a
re
s 
p
ar
a
 
p
od
er
 
d
et
er
m
in
ar
 
la
 
ef
e
ct
iv
id
ad
 
d
el
 m
é
to
d
o.
 
“
Pr
im
er
o
: 
e
n 
la
 g
ra
n 
m
ay
or
ía
 h
ay
 u
n
a
 fa
lta
 d
e 
pe
rc
e
pc
ió
n 
d
e
l 
ri
e
sg
o
, 
q
u
e
 t
ie
n
e
 q
u
e
 v
e
r 
co
n
 l
a
 g
e
st
a
n
te
 y
 s
u
 f
a
m
ili
a
 
¿
sí
?
 
E
n
to
n
ce
s 
a
 
d
ó
n
de
 
e
st
á
n
 
la
s 
fa
lla
s 
d
e
 
la
 
fa
lta
 
d
e 
p
e
rc
e
p
ci
ó
n
 d
e
l r
ie
sg
o
 ¿
sí
?
 a
 n
o 
e
s 
q
u
e
 la
 p
ac
ie
n
te
 n
o
 s
a
b
e
, 
¿
Q
u
ié
n
 
e
s 
e
l 
re
sp
o
n
sa
b
le
 
d
e
 
q
u
e
 
e
sa
 
g
e
st
an
te
 
o
 
e
sa
 
p
o
b
la
ci
ó
n
 q
u
e
 v
a
 a
 q
u
e
d
a
r 
e
n
 g
e
st
a
ci
ó
n
 o
 e
st
á
 y
a
 g
e
st
a
n
te
 
co
n
o
zc
a
 e
fe
ct
iv
a
m
e
nt
e
 c
u
á
le
s 
so
n
 s
u
s 
si
g
n
o
s 
d
e
 a
la
rm
a
 y
 
cu
á
le
s 
so
n
 l
o
s 
cu
id
a
d
o
s 
q
u
e
 d
e
b
e
 t
e
n
e
r,
 a
 d
ó
n
d
e
 d
e
b
e
 
te
n
e
r?
 A
 d
ó
n
d
e
 d
e
b
e
 t
en
e
r 
la
 I
P
S
 y
 l
a
 E
P
S
 d
e
n
tr
o
 d
e
 s
u 
pr
oc
es
o 
pe
ro
 s
u
pu
es
ta
m
e
nt
e
 lo
 
ha
ce
”.
 
R
ie
sg
o 
P
re
ve
r 
e
l r
ie
sg
o 
C
o
ns
id
er
a
 q
u
e 
e
l s
e
ct
o
r 
S
a
lu
d 
tie
ne
 la
 
re
sp
o
ns
a
bi
lid
ad
 d
e 
e
du
ca
r 
a
 la
 m
u
je
r 
y 
a
 la
 f
a
m
ili
a
 f
re
nt
e
 a
l R
ie
sg
o
 q
u
e 
e
xi
st
e
 
e
n 
e
l e
m
b
a
ra
zo
, 
p
ar
to
 y
 p
ue
rp
e
ri
o,
 c
o
n 
e
l 
fin
 d
e 
q
u
e 
e
llo
s 
p
re
ve
an
 c
u
al
q
u
ie
r 
si
tu
ac
ió
n 
a
m
e
n
a
za
nt
e
 
y 
se
 
p
ue
da
n
 
re
al
iz
a
r 
 
a
cc
io
ne
s 
q
u
e 
p
er
m
ita
n 
m
in
im
iz
a
r 
d
ic
h
o 
rie
sg
o.
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 “T
od
os
 s
a
be
m
o
s 
qu
e
 lo
 
te
n
e
m
o
s 
q
u
e
 p
o
n
e
r 
e
n 
u
n
 r
ie
sg
o
, 
p
e
ro
 e
l 
ri
e
sg
o
 d
e
 m
i 
p
rim
e
r 
co
nt
ro
l 
h
a
st
a
 q
u
e
 y
o
 l
le
g
o
 a
 m
i 
p
a
rt
o
 e
s 
e
l 
m
is
m
o
, 
n
o 
se
 v
u
e
lv
e
 a
 
m
o
d
ifi
ca
r 
¿
en
to
n
ce
s 
có
m
o
 ll
e
g
o
?
 C
o
m
o
 y
o
 e
n
tr
é
 d
e
 b
a
jo
 r
ie
sg
o
 o
 d
e
 r
ie
sg
o
 b
a
jo
 
se
g
u
í 
d
e 
b
a
jo
 
ri
e
sg
o
 
a
 
n
o
 
se
r 
q
u
e
 
h
a
ya
 
he
ch
o
 
u
n
a 
co
m
p
lic
a
ci
ó
n
 m
u
y 
te
m
p
la
d
a
, 
p
e
ro
 n
u
n
ca
 m
e
 e
va
lú
a
n
 s
i 
e
l 
ri
e
sg
o
 c
o
n
tin
ú
a
 e
n
 b
a
jo
 o
 n
o
 p
o
rq
u
e
 s
ie
m
p
re
 l
a
 g
e
st
a
n
te
 
e
st
á
 
e
n
 
u
n
 r
ie
sg
o
, 
p
er
o
 a
h
í 
se
 q
u
e
d
ó 
h
a
st
a
 q
u
e
 n
o
 
se
 
co
m
p
liq
u
e
 s
e
 c
o
n
vi
rt
ió
 d
e
 u
n
 m
o
m
e
nt
o
 a
 o
tr
o
, 
d
io
 e
l p
a
so
 a
 
a
lto
 r
ie
sg
o
 y
 ¿
qu
é
 p
a
só
 e
n
 e
st
e
 i
n
te
rm
e
d
io
?
 C
u
a
n
d
o
 y
o
  
e
m
p
e
cé
 a
 t
e
n
e
r 
co
m
o
 c
a
m
b
io
s 
e
n
 l
a
 t
e
n
si
ó
n
 a
rt
e
ri
al
, 
co
m
o 
q
u
e
 e
l 
e
d
e
m
a
 n
o
 e
ra
 l
o
 e
sp
e
ra
d
o
 ¿
sí
?
 Y
 d
ó
n
d
e
 e
m
p
ie
zo
 a
 
p
e
rc
ib
ir 
q
u
e
 s
e
 e
m
p
ie
za
 a
 g
e
n
e
ra
r 
d
e
 p
ro
n
to
 u
n
 n
iv
e
l 
d
e
 
ri
e
sg
o
 d
is
tin
to
 e
nt
o
n
ce
s 
¿
qu
é
 e
st
am
o
s 
ev
a
lu
a
n
d
o
?
 N
o
 l
o 
e
st
a
m
os
 
e
va
lu
a
n
d
o
, 
n
o
s 
q
u
e
d
a
m
o
s 
e
n
ca
si
lla
d
o
s 
e
n
 
q
u
e
 
e
st
a
 e
s 
d
e
 b
a
jo
 r
ie
sg
o,
 s
i 
e
s 
q
u
e
 la
 h
e
m
o
s 
cl
a
si
fic
a
d
o
 b
ie
n
, 
co
n 
su
s 
a
nt
e
ce
de
n
te
s 
y 
co
n 
to
do
 
su
 
ro
llo
”
.
 
 
R
ie
sg
o 
C
la
si
fic
a
ci
ó
n 
d
el
 
R
ie
sg
o 
H
a
ce
 r
ef
e
re
nc
ia
 a
 l
a
 c
la
si
fic
a
ci
ó
n 
d
el
 
rie
sg
o
 y
 a
 q
u
e 
e
n 
m
u
ch
as
 o
ca
si
o
ne
s 
n
o 
se
 h
ac
e
 u
na
 e
va
lu
a
ci
ó
n 
p
er
ió
di
ca
 
d
e 
d
ic
h
a 
cl
a
si
fic
a
ci
ó
n,
 
g
en
er
a
nd
o 
a
lg
u
na
s 
ve
ce
s 
e
l s
a
lto
 d
e
 u
n 
b
aj
o
 a
 u
n 
a
lto
 r
ie
sg
o
, 
lo
 q
u
e 
n
o 
pe
rm
ite
 a
dv
e
rt
ir 
la
 
a
pa
ri
ci
ó
n 
d
e 
a
lg
u
na
s 
co
m
p
lic
a
ci
o
ne
s.
 
“
Yo
 
pu
e
do
 
pa
rti
cip
ar
 
en
 
la
 
re
du
cc
ió
n 
de
 
e
so
s 
rie
sg
o
s 
cu
a
n
d
o
 
e
st
o
y 
in
m
e
rs
a 
e
n
 
u
n
 
m
u
y 
b
u
e
n
 
p
ro
ce
so
 
d
e 
e
d
u
ca
ci
ó
n
, 
e
h
h
 
ta
le
n
to
 
- 
sa
lu
d
 
- 
us
u
a
ri
o
, 
yo
 
n
o
 
p
u
e
d
o 
p
a
rt
ic
ip
a
r 
e
n 
e
l r
ie
sg
o 
si
 n
o
 c
o
n
o
zc
o
 e
l r
ie
sg
o
, 
si
 a
 m
í 
n
o
 m
e 
lo
 h
a
n
 m
o
st
ra
d
o,
 n
o
 m
e 
h
a
n
 d
ic
h
o
 c
u
á
n
d
o
 e
s 
un
 r
ie
sg
o
, 
lo
 
q
u
e
 y
o
 a
su
m
o,
 l
o
 q
u
e
 y
o
 e
n
tie
n
d
o
 c
o
m
o
 p
er
so
na
l 
d
e
 s
a
lu
d
 
e
s 
u
n
a
 c
os
a
”
.
 
 
R
ie
sg
o 
D
is
m
in
uc
ió
n 
d
e 
lo
s 
rie
sg
o
s 
si
 t
e
ng
o
 u
n 
b
ue
n 
p
ro
ce
so
 
e
du
ca
tiv
o
 
R
e
la
ci
o
na
 
la
 
p
ar
tic
ip
ac
ió
n 
e
n 
la
 
re
du
cc
ió
n 
d
el
 
rie
sg
o
 
co
n
 
e
l 
p
ro
ce
so
 
e
du
ca
tiv
o
 r
e
ci
b
id
o.
 
“
Si
 
hi
ci
é
ra
m
o
s 
u
n 
b
u
en
 
p
ro
ce
so
 
p
o
rq
u
e 
e
lla
 
va
 
cu
a
n
d
o 
d
e
te
ct
a 
e
l 
sí
nt
om
a
, 
ve
a 
se
ñ
o
ri
ta
 n
o
 t
e
n
g
o
 c
o
nt
ro
l 
p
e
ro
 e
s 
q
u
e
 m
e
 e
st
o
y 
o
b
se
rv
a
n
do
 e
st
o
 ¿
qu
é
 h
a
g
o
?
 Q
u
e
 la
 e
va
lú
e
n
 
n
u
e
va
m
e
n
te
 y
 p
u
e
d
a
 m
o
d
ifi
ca
r 
su
 r
ie
sg
o
, 
e
st
o
y 
si
n
tie
n
d
o 
m
u
ch
o
s 
ru
id
o
s 
e
n 
lo
s 
oí
d
o
s,
 e
st
oy
 v
ie
n
d
o
 l
u
ce
ci
ta
s 
y 
m
e 
d
ije
ro
n
 q
u
e
 d
e
 p
ro
n
to
 c
ua
n
d
o
 v
ie
ra
 e
so
 v
in
ie
ra
, 
re
su
lta
 q
u
e
 
e
s 
q
u
e
 e
st
á
 e
n
 u
n
 r
ie
sg
o
 b
a
jo
 y
 y
o
 le
 id
e
n
tif
ic
o
 a
h
í 
m
is
m
o
 y
 
R
ie
sg
o 
E
d
uc
a
ci
ó
n 
a
 la
 u
su
ar
ia
 
R
e
ite
ra
 la
 im
p
or
ta
nc
ia
 d
e
 la
 e
du
ca
ci
ó
n 
e
n 
la
 c
o
n
su
lta
 m
é
di
ca
. 
1
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n
o
 c
u
a
n
d
o
 y
a 
lle
g
a
 c
on
 u
n
a
 c
ri
si
s,
 e
n 
u
n
a
 c
o
m
p
lic
a
ci
ó
n
 
m
a
yo
r,
 e
l 
p
ro
ce
so
 d
e
 l
a
 c
o
n
su
lta
 e
n
 l
a
 a
te
n
ci
ó
n
, 
p
a
ra
 m
í 
la
 
co
n
su
lta
 
e
s 
m
á
s 
e
d
u
ca
tiv
a
 
q
u
e
 
si
m
p
le
m
e
n
te
 
ta
lla
rl
a 
y 
p
e
sa
rl
a,
 e
s 
e
d
u
ca
tiv
a
, 
es
 l
o
 q
u
e
 n
o
 t
e
n
em
o
s,
 p
a
ra
 m
í 
es
o 
se
ría
 
fu
n
da
m
e
nt
a
l”.
 
 “Y
 
e
s 
u
n
o
 d
e 
lo
s 
pu
n
to
s 
e
n 
la
s 
De
m
o
ra
s 
y 
e
n 
lo
s 
a
n
ál
isi
s 
de
 
M
u
e
rt
e
s 
M
a
te
rn
a
s 
q
u
e
 v
e
n
im
o
s 
h
a
b
la
n
d
o
, 
yo
 r
e
cu
e
rd
o
 e
so
s 
a
n
á
lis
is
 d
e
 C
o
m
ité
s 
h
a
ce
 s
ie
te
 a
ñ
o
s 
y 
ve
n
im
o
s 
e
n
 t
o
d
o
s 
lo
s 
a
ñ
o
s 
h
a
b
la
n
d
o
 
e
xa
ct
am
e
n
te
 
lo
 
m
is
m
o,
 
d
e
 
la
s 
m
is
m
as
 
d
e
m
o
ra
s,
 
d
e
 
la
s 
m
is
m
a
s 
d
e
fic
ie
n
ci
a
s 
y 
d
e
 
la
s 
m
is
m
as
 
fa
le
n
ci
a
s”
.
 
 
D
e
m
o
ra
s 
C
o
m
ité
s 
d
e 
M
o
rt
a
lid
ad
 
m
a
te
rn
a 
=
 m
is
m
a
s 
d
em
o
ra
s,
 m
is
m
as
 
fa
le
nc
ia
s,
 m
is
m
a
s 
d
ef
ic
ie
nc
ia
s 
P
la
nt
e
a 
e
l 
h
ec
h
o 
q
u
e 
h
ac
e
 
m
u
ch
o
s 
a
ño
s 
fu
nc
io
na
 e
l C
o
m
ité
 d
e 
M
o
rt
a
lid
ad
 
M
a
te
rn
a 
p
er
o
 q
u
e 
a 
p
es
a
r 
d
e 
sa
be
r 
cu
ál
e
s 
so
n 
lo
s 
e
rr
o
re
s 
o
 f
a
le
nc
ia
s 
n
o 
h
ay
 
u
n 
e
fe
ct
o
 
d
el
 
co
m
ité
, 
n
o 
h
a 
g
e
ne
ra
do
 u
n 
im
p
ac
to
, 
u
n 
ca
m
b
io
 e
n 
n
in
g
ú
n 
n
iv
e
l.  
 
“
Pe
ro
 ta
n 
es
 c
ie
rto
 q
ue
 
n
o
 
e
s 
cla
ro
 o
 s
e
a 
n
o
 
se
 
ve
rif
ica
 
e
l 
co
n
o
ci
m
ie
n
to
 
o
 
la
 
in
fo
rm
a
ci
ó
n
 
q
u
e
 
se
 
d
io
, 
n
o
 
h
a
y 
ve
ri
fic
ac
ió
n
, 
e
nt
o
n
ce
s 
a
h
í 
te
rm
in
a
 
la
 
p
a
ci
e
n
te
 
co
m
o
 
la
 
re
sp
o
n
sa
b
le
 a
 l
a
 h
o
ra
 d
e
 l
a
 v
e
rd
a
d
 d
e
 l
a
 m
u
e
rt
e
 m
a
te
rn
a,
 
p
e
ro
 d
e
 q
u
ié
n
 d
e
p
e
n
d
e
 q
u
e
 e
sa
 s
e
ñ
o
ra
 s
e
p
a
 o
 e
se
 u
su
a
ri
o 
se
p
a
 ¿
cu
á
le
s 
so
n
 m
is
 r
ie
sg
o
s?
 ¿
C
u
á
l 
e
s 
m
i 
cu
id
a
d
o
?
 D
e
l 
m
is
m
o
 s
is
te
m
a
 e
n 
e
l 
á
re
a
 d
e
 p
ro
m
oc
ió
n
 y
 p
re
ve
n
ci
ó
n
 ¿
sí
? 
Y
 v
e
ri
fic
ar
 e
fe
ct
iv
am
e
n
te
 q
u
e
 e
sa
 p
e
rs
o
n
a
 m
e
 e
n
te
n
d
ió
 l
o
 
q
u
e
 y
o
 l
e
 d
ije
 o
 l
a
 e
d
u
ca
ci
ó
n
 q
u
e
 y
o
 l
e
 o
fr
e
cí
, 
en
to
n
ce
s 
n
o 
te
ne
m
o
s 
sis
te
m
a 
de
 
ve
rif
ica
ció
n”
.
 
 
D
e
m
o
ra
s 
D
e
m
o
ra
 1
 =
 p
ac
ie
nt
e 
re
sp
o
ns
a
bl
e
 d
e 
la
 
m
u
er
te
 m
a
te
rn
a 
A
su
m
e
 q
u
e 
e
l 
á
re
a 
d
e 
P
ro
m
oc
ió
n 
y 
P
re
ve
nc
ió
n 
d
eb
e 
d
ar
 
u
na
 
b
ue
na
 
e
du
ca
ci
ó
n 
a
 
lo
s 
u
su
a
ri
o
s,
 
a
sí
 
co
m
o
 
ve
ri
fic
a
r 
la
 
in
fo
rm
ac
ió
n 
b
ri
nd
ad
a 
p
or
q
u
e 
m
u
ch
as
 v
e
ce
s 
a
su
m
im
o
s 
q
ue
 
e
llo
s 
h
an
 e
nt
e
nd
id
o 
to
do
 lo
 q
u
e 
se
 le
s 
h
a 
e
ns
e
ña
do
. 
“
Cu
an
do
 e
l p
ro
gr
am
a
 e
s 
lo
 q
ue
 p
er
m
a
ne
ce
 
e
n 
el
 
tie
m
po
 y
 
e
s 
la
 c
a
rt
a
 d
e 
n
a
ve
g
a
ci
ó
n
 g
ra
n
d
e 
q
u
e
 s
e 
tie
n
e
 p
a
ra
 l
o
g
ra
r 
u
n
 
im
p
a
ct
o
 
h
a
ci
a
 
la
 
sa
lu
d
 
d
e
 
la
 
p
o
b
la
ci
ó
n
, 
e
n
to
n
ce
s 
d
e
sa
p
a
re
ci
e
ro
n
 
e
nt
re
 
co
m
ill
a
s 
lo
s 
p
ro
gr
am
a
s 
y 
se
 
co
nv
irt
ie
ro
n 
e
n 
a
cc
io
n
e
s 
¿s
í?
…
 
 
P
e
ro
 c
o
m
o
 p
ro
gr
am
a
 -
 p
ro
g
ra
m
a
, 
co
n
 s
u
s 
es
tr
a
te
g
ia
s 
co
n
 
su
s 
in
d
ic
a
d
o
re
s,
 
co
n 
su
 
si
st
em
a
 
d
e
 
in
fo
rm
a
ci
ó
n
 
e
st
a
n
d
ar
iz
a
d
o
 
n
o
 
lo
 
te
n
e
m
o
s 
y 
so
n
 
lo
s 
p
ro
b
le
m
a
s 
q
u
e 
te
n
e
m
o
s 
a
h
or
ita
 q
u
e
 p
ue
s 
ca
d
a
 q
u
ié
n
 t
ie
n
e
 s
u
 in
fo
rm
a
ci
ó
n
, 
C
a
lid
ad
 
L
os
 p
ro
g
ra
m
as
 s
e 
p
er
d
ie
ro
n 
P
la
nt
e
a 
e
l 
h
ec
h
o 
q
u
e 
la
 s
a
lu
d 
d
e 
la
 
p
ob
la
ci
ó
n 
d
ep
en
de
 d
e
l 
m
a
nt
e
ni
m
ie
nt
o 
y 
e
je
cu
ci
ó
n 
d
e 
lo
s 
d
ife
re
nt
es
 
p
ro
g
ra
m
a
s.
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ca
da
 q
ui
e
n 
tie
ne
 
lo
 q
ue
 a
 b
ie
n 
co
ns
id
er
e 
im
po
rta
n
te
 te
ne
r”
.
 
 “¿
Qu
é 
sa
ca
m
os
 c
o
n 
u
n
o
s 
co
m
ité
s?
 q
ue
 n
o
s 
di
ce
n 
e
s 
qu
e 
e
n
 l
o
s 
n
iv
e
le
s 
d
o
s 
n
o
 h
a
y 
g
in
e
co
 o
b
st
et
ra
s 
y 
h
a
ce
 o
ch
o 
a
ñ
o
s,
 d
ie
z 
a
ñ
o
s 
ve
n
im
o
s 
d
ic
ie
n
d
o
 e
xa
ct
a
m
e
n
te
 lo
 m
is
m
o
, 
o 
se
a
 n
o
 h
a
y 
e
fe
ct
o
 d
e
l 
co
m
ité
, 
q
u
e
 s
e
 s
u
p
o
n
e
 q
u
e
 e
n
 u
n
 
n
iv
e
l 
d
e
p
a
rt
a
m
e
n
ta
l 
d
e
be
 s
e
r 
p
a
ra
 g
e
n
e
ra
r 
in
te
rv
e
n
ci
o
n
e
s 
d
e
 i
m
p
a
ct
o,
 q
u
e
 g
e
n
e
re
n
 u
n
 i
m
p
a
ct
o
 a
 n
iv
e
l 
d
ep
a
rt
am
e
n
ta
l 
o
 p
un
tu
al
m
e
nt
e 
a
 n
iv
e
l r
e
gi
o
n
a
l o
 c
o
m
o 
qu
ie
ra
n
 ¿
sí
?”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
 
In
si
st
e
 
e
n 
q
u
e 
lo
s 
C
o
m
ité
s 
d
e 
M
o
rt
a
lid
ad
 
M
a
te
rn
a 
d
eb
en
 
g
e
n
er
ar
 
in
te
rv
e
nc
io
ne
s 
o
 c
a
m
b
io
s 
re
al
e
s,
 q
u
e 
n
o 
se
 
d
eb
en
 
q
u
ed
ar
 
 
só
lo
 
e
n 
e
l 
a
ná
lis
is
 d
e 
lo
s 
ca
so
s.
 
“
En
to
nc
es
 e
so
s 
pr
oc
es
os
, 
e
l p
ro
bl
e
m
a
 n
o
 
e
s 
la
 ta
lle
rit
is
, e
l 
p
ro
b
le
m
a
 e
s 
la
 c
a
lid
a
d
 d
e
l 
ta
lle
r,
 o
 d
e
 l
a
 c
a
p
a
ci
ta
ci
ó
n
, 
o
 d
e 
la
 f
o
rm
a
ci
ó
n
 e
d
u
ca
tiv
a
 c
o
m
u
n
ita
ri
a 
q
u
e
 y
o
 e
st
o
y 
h
a
ci
e
n
d
o
, 
p
a
ra
 
m
í 
e
s 
u
n
o
 
d
e
 
lo
s 
p
ro
b
le
m
a
s 
g
ra
ve
s,
 
e
sa
 
e
s 
la
 
p
e
rc
e
p
ci
ó
n
 d
e
l 
ri
e
sg
o
 y
 v
ie
n
e
 e
l 
o
tr
o
 e
le
m
e
n
to
 g
ra
n
d
ís
im
o 
q
u
e
 e
s 
e
l 
q
u
e
 p
e
sa
, 
q
u
e
 e
s 
la
 c
a
lid
a
d
 e
n
 l
a
 p
re
st
a
ci
ó
n
 d
e
l 
se
rv
ic
io
 e
n
 la
s 
d
ife
re
nt
e
s 
fa
se
s 
d
e
l p
ro
ce
so
 d
e
 a
te
n
ci
ó
n
 a
 la
 
p
a
ci
e
n
te
, 
si
n
 d
e
ja
r 
a
 u
n
 la
d
o
 la
 a
cc
e
si
b
ili
d
a
d
, 
la
 o
p
o
rt
u
n
id
a
d 
d
e
 l
a
 r
e
m
is
ió
n
 d
e 
la
 p
ac
ie
n
te
 p
o
r 
a
m
b
u
la
n
ci
a
 y
 p
o
r 
ca
m
a 
qu
e
 e
s 
la
 d
em
or
a
 tr
e
s 
¿s
í?
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
C
a
lid
ad
 e
n
 la
 
e
du
ca
ci
ó
n 
co
m
u
n
ita
ri
a 
V
a
lo
ra
 c
o
m
o
 d
os
 p
ro
bl
e
m
a
s 
g
ra
ve
s 
la
 
fa
lta
 
d
e 
p
er
ce
pc
ió
n 
de
l 
rie
sg
o 
p
or
 
p
ar
te
 d
e 
lo
s 
u
su
ar
io
s 
y 
la
 d
ef
ic
ie
nt
e 
ca
lid
ad
 
e
n 
la
 
p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
lo
s 
se
rv
ic
io
s.
 
“
Y
 l
a
 c
a
lid
a
d
 d
e
 l
a 
p
re
st
a
ci
ó
n
 s
e
 m
o
d
ifi
ca
 h
a
ci
a
 u
n
a
 b
u
e
n
a 
ca
lid
a
d
,
 
u
n
a
 in
te
gr
a
lid
ad
, u
n
a
 b
ue
na
 in
te
gr
a
ció
n…
 
y 
u
n
o
s 
b
u
e
n
o
s 
in
d
ic
a
d
o
re
s 
d
e
 o
p
o
rt
u
n
id
a
d
 e
st
a
rí
a
m
o
s 
ha
b
la
n
d
o
 d
e
 
o
tr
a
 c
o
sa
 y
 d
e
 p
ro
nt
o
 e
sa
 r
e
m
is
ió
n
 a
 l
a
 p
a
ci
en
te
 s
e
 n
o
s 
b
a
ja
rí
a
 l
a
 c
a
rg
a
 q
u
e
 s
e
 t
ie
n
e
, 
p
o
rq
u
e
 l
a
 p
a
ci
e
n
te
 d
e
 p
ro
n
to
 
n
o
 s
e
 c
om
p
lic
a
rí
a 
y 
se
 a
te
n
d
er
ía
 p
re
vi
a
m
e
nt
e
 p
a
ra
 e
vi
ta
r 
qu
e
 s
e
 c
om
pl
iq
ue
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
C
a
lid
ad
 e
n
 la
 
p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
lo
s 
se
rv
ic
io
s 
d
e
 S
a
lu
d
 
D
e
st
a
ca
 e
l h
ec
h
o 
d
e 
q
u
e 
m
ej
o
ra
n
d
o 
la
 
ca
lid
ad
 e
n 
la
 a
te
n
ci
ó
n 
a
 l
a
s 
u
su
a
ri
as
 
se
 e
vi
ta
rí
a
n 
fu
tu
ra
s 
co
m
p
lic
a
ci
o
ne
s 
d
e 
su
 e
st
a
do
 d
e 
sa
lu
d.
 
“
Re
al
m
e
nt
e 
lo
 
qu
e
 
e
nc
o
nt
ra
m
o
s 
e
n 
lo
s 
sie
te
 
a
ño
s 
de
 
u
n
id
a
d
e
s 
d
e
 a
n
á
lis
is
 d
e
p
a
rt
am
e
n
ta
le
s 
 y
 m
u
n
ic
ip
a
le
s 
tie
n
e 
q
u
e
 v
e
r 
co
n
 l
a
 c
a
lid
a
d
 e
n
 l
a
 p
re
st
a
ci
ó
n
 d
e
l 
se
rv
ic
io
, 
e
n
 e
l 
se
rv
ic
io
 d
e
 u
rg
e
n
ci
a
s 
o
 e
n
 e
l 
se
rv
ic
io
 d
e
 s
a
la
 d
e
 p
a
rt
o
s,
 e
n 
e
l 
co
n
tr
o
l 
pr
e
n
a
ta
l, 
la
s 
fa
le
n
ci
a
s 
d
e
l 
co
nt
ro
l 
p
re
n
a
ta
l 
y 
C
a
lid
ad
 
F
al
e
nc
ia
s 
e
n
 e
l C
o
nt
ro
l 
p
re
n
a
ta
l y
 d
el
 
p
ue
rp
e
ri
o 
R
e
ite
ra
 q
u
e 
si
 n
o 
h
ay
 b
ue
na
 c
a
lid
ad
 
e
n 
la
 
a
te
n
ci
ó
n,
 
si
 
n
o 
se
 
su
pl
e
n 
la
s 
fa
le
nc
ia
s 
e
n 
lo
s 
d
ife
re
nt
es
 s
e
rv
ic
io
s 
n
o 
va
 a
 h
ab
er
 u
n  
ca
m
b
io
 d
e 
re
su
lta
do
s.
 
1
9
8
 
 
p
o
st
e
ri
or
m
e
nt
e
 
la
s 
p
e
ri
n
a
ta
le
s 
y 
la
s 
m
u
e
rt
e
s 
m
a
te
rn
a
s 
ta
rd
ía
s 
q
u
e
 
e
l 
p
u
e
rp
er
io
 
n
o
 
fu
n
ci
o
n
a
, 
e
l 
co
n
tr
o
l 
d
e
l 
pu
e
rp
er
io
 
n
o 
fu
n
cio
n
a,
 
si 
va
 b
ie
n 
y 
si 
n
o 
va
 
ta
m
bi
én
”
.
 
 “P
e
ro
 d
e
sa
fo
rt
u
n
a
da
m
e
nt
e
 n
o
 t
o
d
a
s 
la
s 
e
n
fe
rm
er
a
s 
re
a
liz
a
n
 
u
n
 b
u
e
n
 c
o
n
tr
o
l 
p
re
n
a
ta
l, 
se
 l
im
ita
n
 c
o
m
o
 a
l 
cu
m
p
lim
ie
n
to
 
q
u
e
 l
a
 t
ie
n
e
n
 q
u
e 
sa
ca
r 
ra
p
id
ito
 (
h
a
ce
 s
o
na
r 
lo
s 
d
e
d
o
s)
, 
o 
se
a
 f
a
lta
 c
o
m
o
 e
l 
co
n
ta
ct
o
 m
á
s 
a
llá
 d
e
 p
re
g
u
nt
a
r 
u
st
ed
 
¿
có
m
o
 
se
 
si
e
n
te
?
 
¿
C
ó
m
o
 
e
st
á
 
su
 
e
st
a
d
o
 
e
m
o
ci
o
n
a
l?
 
¿
U
st
e
d
 
se
 
h
a
 
se
n
tid
o 
tr
is
te
, 
se
 
h
a
 
se
nt
id
o
 
d
e
p
ri
m
id
a
? 
¿
C
ó
m
o
, 
có
m
o
, 
q
u
é
 r
e
su
lta
d
o
 le
 h
a
n
 d
a
d
o
 la
s 
vi
ta
m
in
a
s,
 lo
s 
m
ic
ro
n
u
tr
ie
n
te
s 
q
u
e
 
se
 
le
 
e
st
á
n
 
d
a
n
d
o
, 
le
 
p
ro
d
u
ce
 
e
st
re
ñ
im
ie
nt
o
?
 C
o
m
o 
n
o 
le
 p
re
g
u
nt
a
n
 la
 s
e
ñ
or
a
 r
e
su
lta
 q
u
e
 
e
l 
h
ie
rr
o
 l
o
 d
e
jó
 d
e
 t
o
m
a
r 
h
a
ce
 m
u
ch
o
 t
ie
m
p
o
 p
o
rq
u
e
 e
s 
q
u
e
 l
e
 p
ro
d
u
ce
 p
ro
b
le
m
a
s 
y 
co
m
o
 n
o
 s
e
 p
re
st
a 
n
i 
si
q
u
ie
ra
 
p
a
ra
 h
a
b
la
r 
e
n
to
n
ce
s 
e
lla
s 
ca
lla
d
a
s,
 e
so
 ¿
q
u
é 
qu
ie
re
 d
e
ci
r?
 
h
a
y 
m
a
la
 c
a
lid
a
d
, 
o
 s
ea
 q
u
e
 e
n
 l
u
g
a
r 
d
e
 a
 m
í 
p
a
ra
 s
er
 
lla
m
a
tiv
o
, 
q
u
e
 
d
e
b
e
 
se
r 
lla
m
a
tiv
o
 
m
i 
co
n
tr
o
l 
p
re
n
a
ta
l 
e 
im
p
o
rt
a
nt
e
 y
 y
o
 a
 ¿
qu
é
 v
o
y?
 A
 q
u
e
 v
u
e
lv
a
n
 y
 m
e
 p
e
se
n
 y
 
m
e
 t
a
lle
n
 y
 m
e
 d
ig
a
n
 ¡
es
tá
 b
ie
n
!,
 e
so
 h
a
ce
 p
ar
te
 d
e
 t
o
d
o
 e
l 
p
ro
ce
so
, 
sa
le
 d
e
l 
co
n
tr
o
l p
re
n
a
ta
l, 
le
 m
a
n
da
n
 s
us
 t
o
m
a
s 
d
e 
la
b
o
ra
to
ri
o,
 
e
nt
o
n
ce
s 
es
 
u
n
 
co
m
p
liq
u
e
 
p
a
ra
 
q
u
e
 
se
 
la
 
m
a
nd
en
, 
pa
ra
 
qu
e
 le
 
de
n
 
la
  
cit
a
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
C
o
nt
ro
l p
re
na
ta
l 
lim
ita
do
, 
n
o 
in
te
g
ra
l 
E
n
fa
tiz
a
 s
o
br
e
 l
a
 a
te
n
ci
ó
n 
p
or
 p
ar
te
 
d
el
 
P
ro
fe
si
o
na
l 
d
e 
E
nf
e
rm
e
rí
a
 
ce
nt
ra
da
 e
n 
lo
 b
io
ló
g
ic
o
, 
d
ej
a
nd
o 
d
e 
la
do
 l
o
 p
si
co
so
ci
a
l, 
lo
 q
u
e 
g
e
ne
ra
 e
n 
la
s 
u
su
a
ri
as
 u
na
 d
es
m
o
tiv
a
ci
ó
n 
p
ar
a 
la
 a
si
st
e
nc
ia
 a
l C
o
nt
ro
l P
re
na
ta
l.  
“
Y
 l
a
 i
n
st
itu
ci
ó
n
 ¿
qu
é
 h
a
ce
?
 T
ap
a
rl
a
, 
p
o
rq
u
e
 e
s 
co
m
o
 e
l 
m
e
ca
n
is
m
o
 e
sp
er
a
d
o
 ¿
no
?
 E
vi
ta
r 
q
u
e
 e
lla
 v
a
ya
 a
 d
e
ci
r 
q
u
e
 
fu
e
 
q
u
e
 
a
q
u
í 
n
o
s 
e
q
u
iv
o
ca
m
o
s 
p
or
q
u
e
 
e
s 
q
ue
 
n
o
so
tr
o
s 
¡s
o
m
o
s 
u
n
a
 m
a
ra
vi
lla
!,
 e
n
to
n
ce
s 
tie
n
e
 e
sa
 p
a
rt
e
 c
o
m
o
 e
n
 e
l  
co
n
tr
o
l p
re
n
a
ta
l, 
e
n 
e
l p
a
rt
o,
 e
n
 e
l t
ra
b
a
jo
 d
e
 p
a
rt
o
 ¿
a
 d
ó
n
d
e 
e
st
á
n
 l
o
s 
p
a
rt
o
g
ra
m
a
s?
 ¿
a 
d
ó
n
d
e
 e
st
á
 e
l c
o
n
tr
o
l d
e
 v
e
rd
a
d 
d
e
 u
n
 b
u
e
n
 t
ra
b
a
jo
 d
e
 p
a
rt
o
?
 E
s 
q
u
e
 u
st
e
d
 m
o
le
st
a
 m
u
ch
o,
 
¡d
e
vu
é
lv
a
se
! 
D
e
je
 la
 s
o
b
a
n
tin
a
, 
u
st
e
d
 e
s 
pr
im
ig
es
ta
n
te
, 
p
o
r 
a
y 
m
a
ña
na
 
o
 p
as
a
do
 m
añ
an
a 
vu
el
va
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
In
st
itu
ci
ó
n 
n
o 
ac
e
pt
a 
q
u
e 
se
 e
q
u
iv
o
có
 
E
n
 m
u
ch
a
s 
o
ca
si
o
ne
s 
la
s 
in
st
itu
ci
o
ne
s 
e
st
á
n
 a
 l
a
 d
ef
e
ns
a
 c
o
n 
re
sp
e
ct
o
 a
 l
o
s 
e
rr
o
re
s 
co
m
et
id
os
 e
n 
ve
z 
d
e 
m
e
jo
ra
r 
la
s 
fa
le
nc
ia
s.
 
1
9
9
 
 
“
En
to
nc
es
 
te
ne
m
o
s 
u
n
a 
fa
lla
s 
m
u
y 
gr
a
nd
es
 d
e 
pr
og
ra
m
a
s,
 
a
hí
 
e
st
án
 
lo
s 
re
su
lta
do
s,
 
qu
e
 h
e
m
o
s 
he
ch
o…
 
Yo
 p
ie
ns
o 
q
u
e
 s
e
 h
a
 q
u
e
ri
do
 h
a
ce
r,
 a
lg
u
n
a
s 
p
e
rs
o
n
a
s 
co
m
o
 p
e
rs
o
n
a
s 
tie
n
e
n
 v
o
lu
n
ta
d
, 
te
n
em
os
 i
n
e
st
a
b
ili
d
a
d
 d
e
 r
e
cu
rs
o
 h
u
m
a
n
o,
 
g
e
n
te
 
n
u
e
va
 
o
 
se
a
 
m
u
ch
a
 
ro
ta
ci
ó
n
 
e
n
 
la
s 
in
st
itu
ci
o
n
e
s 
ta
m
b
ié
n
 d
e 
re
cu
rs
o 
h
u
m
a
n
o
 s
in
 n
in
g
u
n
a
 in
d
u
cc
ió
n
,
 
¿s
í?
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
In
es
ta
bi
lid
ad
 d
e
l 
re
cu
rs
o 
h
um
a
no
 
P
la
nt
e
a 
q
u
e 
p
ar
te
 d
e 
la
 c
u
lp
a 
e
n 
la
 
ca
lid
ad
 
d
e 
la
 
p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
lo
s 
se
rv
ic
io
s 
se
 d
eb
e 
a
 la
 in
es
ta
bi
lid
ad
 d
e 
lo
s 
fu
nc
io
na
rio
s,
 
h
ac
ie
n
do
 
q
u
e 
n
o 
h
ay
a
 c
o
n
tin
ui
d
ad
 e
n
 lo
s 
p
ro
ce
so
s.
 
“
En
to
nc
es
 
e
sa
 
fa
lta
 d
e 
co
n
tin
u
id
ad
, l
a
 r
ot
a
ció
n 
pe
rm
a
ne
nt
e
, 
la
 fa
lta
 d
e…
 
la
 fa
lta
 ¿
de
 q
ué
? 
De
 in
du
cc
ió
n 
de
 
lo
s 
m
éd
ico
s,
 
d
e
l 
m
a
n
e
jo
 d
e
 g
u
ía
s 
d
e
 a
te
n
ci
ó
n
, 
n
o
 h
a
y 
co
nt
ro
l d
e
 c
a
lid
a
d
 
a
 
e
se
 
in
te
ri
o
r,
 
n
o
 
ha
y 
ve
ri
fic
ac
ió
n
 
d
e
 
a
dh
e
re
n
ci
a
 
a 
p
ro
to
co
lo
s 
y 
g
uí
a
s 
d
e 
a
te
n
ci
ó
n
 y
 s
i 
lo
 v
am
o
s 
a 
ve
r 
p
or
 l
o
s 
e
n
te
s 
d
e 
co
n
tr
o
l, 
llá
m
e
se
 
m
u
n
ic
ip
a
l 
o 
llá
m
e
se
 
de
pa
rta
m
e
nt
a
l t
e
ne
m
o
s 
la
s 
m
ism
a
s 
di
fic
u
lta
de
s”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
 
V
is
u
al
iz
a
 
co
m
o
 
u
n 
p
ro
b
le
m
a
 
re
al
 
la
 
fa
lta
 
d
e 
vi
g
ila
nc
ia
 
y 
d
e 
co
nt
ro
l 
a
l 
p
er
so
na
l 
m
é
di
co
, 
lo
 
q
ue
 
g
e
ne
ra
 
u
n 
in
cu
m
p
lim
ie
nt
o
 
o
 
u
na
 
in
ad
ec
u
ad
a 
im
p
le
m
e
n
ta
ci
ó
n 
d
e 
p
ro
ce
so
s 
y 
a
ct
iv
id
ad
es
.  
“
¿Q
uié
n 
m
a
ne
ja,
 
qu
ié
n 
tie
ne
 e
n 
la
 c
a
be
za
 la
 S
a
lu
d 
Pu
bl
ica
? 
¿
S
e
rá
 
e
l 
p
ro
fe
si
o
n
a
l 
id
ó
n
e
o
, 
n
o
 
es
 
q
u
e
 
se
a
 
id
ó
n
e
o 
p
e
rt
in
e
n
te
, 
si
 
la
 
S
a
lu
d
 
P
ú
b
lic
a
 
e
st
á
 
e
n
 
ca
be
za
, 
e
n
 
la
 
d
ire
cc
ió
n
 p
o
r 
e
je
m
p
lo
 d
e
 u
n
 f
in
a
n
ci
e
ro
, 
¿
te
n
dr
á 
la
 m
is
m
a
 
ca
p
a
ci
d
a
d
 d
e
 r
ec
o
g
e
r 
to
d
o
 l
o
 q
u
e
 m
a
n
e
ja
 S
a
lu
d
 P
ú
b
lic
a
 
p
a
ra
 p
o
d
e
r 
d
ire
cc
io
n
a
r 
y 
e
n
te
n
d
e
r 
lo
s 
p
ro
ce
so
s 
y 
p
o
d
er
 
p
e
n
sa
r?
.  
Y
 s
i 
le
 d
a
n
 l
a
 c
o
o
rd
in
a
ci
ó
n
 d
e
 S
a
lu
d
 P
ú
b
lic
a
, 
e
n
cu
e
n
tr
a
s 
e
l 
In
g
e
n
ie
ro
 d
e
 S
is
te
m
a
s,
 e
l 
té
cn
ic
o
, 
e
l 
a
u
xi
lia
r,
 m
a
n
e
ja
n
d
o 
¡l
o
s 
d
e
st
in
o
s 
d
e
 l
a
 S
a
lu
d
 P
ú
b
lic
a
 d
e
 u
n
 m
u
n
ic
ip
io
! 
Y
 e
so
s 
so
n
 l
o
s 
p
ro
b
le
m
a
s 
y 
e
so
 n
o
 t
ie
n
e
, 
m
ie
n
tr
a
s 
la
 c
a
sa
 n
o
 s
e
 
o
rg
a
n
ic
e
 d
e
 r
a
íz
 l
o
 d
e
m
á
s 
se
 p
o
dr
á
 s
e
g
u
ir
 b
ot
an
d
o
 t
o
d
a 
la
 
co
rr
ie
n
te
 q
ue
 tú
 
qu
ie
ra
s”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
P
e
rs
o
n
a
l n
o 
id
ón
eo
 
O
tr
o
 p
un
to
 r
e
la
ci
o
na
do
 c
o
n 
la
 c
a
lid
ad
 
e
s 
la
 
co
nt
ra
ta
ci
ó
n 
d
e 
p
er
so
na
l 
n
o 
p
er
tin
en
te
 a
 n
iv
e
l 
a
dm
in
is
tr
a
tiv
o
 e
n 
e
l 
á
re
a
 
d
e 
S
a
lu
d 
P
ú
b
lic
a
, 
e
s 
p
er
so
na
l 
q
u
e 
d
es
co
no
ce
 
te
m
as
 
re
la
ci
o
na
do
s 
co
n 
e
l 
p
ro
ce
so
 
sa
lu
d/
e
nf
e
rm
e
da
d
 
y 
p
or
 c
o
ns
ig
u
ie
nt
e
 n
o 
p
ue
d
e 
p
ri
or
iz
a
r 
la
 
d
is
tr
ib
uc
ió
n 
d
e 
re
cu
rs
o
s.
 
“
Lo
s 
pr
oc
es
os
 d
e 
fo
rm
a
ció
n 
e
n 
ca
pa
cit
a
ció
n 
e
ra
n
 c
o
nt
in
u
o
s,
 
d
e
l 
n
iv
e
l 
n
a
ci
o
n
a
l, 
d
e
l 
n
iv
e
l 
d
e
p
a
rt
a
m
e
n
ta
l 
y 
a
l 
n
iv
e
l 
m
u
n
ic
ip
a
l, 
e
so
 s
e
 p
e
rd
ió
 o
 s
e
a
 n
o
 h
a
y 
e
d
u
ca
ci
ó
n
 c
o
n
tin
u
a
, 
p
o
rq
u
e
 e
st
á
 e
n
 m
a
n
o
s 
d
e
 c
o
n
tr
a
tis
ta
s 
to
d
o
 e
l n
iv
e
l d
e
 s
a
lu
d
 
y 
to
d
a
s 
la
s 
in
st
itu
ci
o
n
e
s 
te
m
p
or
a
le
s,
 n
o
 l
e
s 
in
te
re
sa
 s
i 
lo
s 
C
a
lid
ad
 
N
o
 h
a
y 
e
du
ca
ci
ó
n 
co
nt
in
ua
 a
 t
ra
b
aj
a
do
re
s 
d
el
 s
e
ct
or
 S
a
lu
d 
R
e
sa
lta
 
la
 
im
p
or
ta
nc
ia
 
d
e 
la
 
ca
pa
ci
ta
ci
ó
n 
p
er
m
a
ne
nt
e
 
a 
fu
nc
io
na
ri
os
 
d
el
 
se
ct
o
r 
S
a
lu
d,
 
p
er
o 
d
eb
id
o 
a
 l
a
 r
o
ta
ci
ó
n 
fr
ec
u
en
te
 p
or
 l
a
 
co
nt
ra
ta
ci
ó
n 
a
 c
or
to
 p
la
zo
 h
ac
e
 q
u
e 
se
 
2
0
0
 
 
co
n
tr
at
is
ta
s 
so
n
 
bu
e
n
o
s 
p
ro
fe
si
o
n
a
le
s,
 
si
 
n
o
 
de
sa
fo
rtu
n
a
da
m
e
nt
e 
pr
im
a
 la
 
po
lít
ica
”
.
 
 
g
e
ne
re
 u
n 
re
tr
a
so
 e
n 
e
l 
cu
m
p
lim
ie
nt
o 
d
e 
lo
s 
p
ro
ce
so
s.
 
“
Se
gu
n
do
: 
C
o
lo
ca
rí
a
 a
 c
u
m
p
lir
 d
e
 v
e
rd
a
d
 l
a
s 
co
m
p
e
te
n
ci
a
s 
d
e
 l
o
s 
e
n
te
s 
te
rr
ito
ri
al
e
s 
y 
e
n 
lu
g
a
r 
d
e 
re
p
et
ir
 l
as
 a
cc
io
n
e
s,
 
d
e
 g
e
n
e
ra
r 
e
st
ra
te
g
ia
s 
o 
p
o
lít
ic
a
s 
o 
co
m
o 
le
 q
u
ie
ra
n
 l
la
m
ar
 
p
e
ro
 p
u
n
tu
a
le
s 
co
n
 e
va
lu
a
ci
ó
n
, 
co
n
 m
e
d
ic
ió
n
 y
 c
o
n
 t
o
d
o,
 a
 
ve
r 
¿
qu
é
 im
p
a
ct
o
 e
n
 e
l t
ie
m
p
o
 v
am
o
s 
a
 t
e
n
e
r?
 A
sí
 s
e
a
n
 d
os
 
o
 t
re
s 
co
sa
s,
 m
ie
n
tr
a
s 
ta
n
to
 s
e
g
u
ire
m
o
s 
h
a
b
la
n
d
o
 d
e
 l
o
 
m
is
m
o,
 h
a
b
rá
n
 m
e
jo
ra
s,
 s
i 
h
a
y 
m
e
jo
ra
s,
 n
o
 p
o
d
e
m
o
s 
d
e
ci
r 
qu
e
 n
o
, p
er
o 
m
ie
nt
ra
s 
ta
n
to
 s
e
gu
ire
m
o
s 
co
n 
lo
 
m
ism
o
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
C
o
m
p
e
te
nc
ia
s 
d
e 
e
nt
e
s 
te
rr
ito
ri
al
e
s 
C
o
ns
id
er
a
 
q
ue
 
e
s 
im
p
or
ta
nt
e
 
q
u
e 
ca
da
 
m
u
ni
ci
p
io
, 
ca
da
 
in
st
itu
ci
ó
n 
cu
m
p
la
 c
o
n 
su
s 
fu
nc
io
ne
s,
 p
er
o
 q
u
e 
se
 d
eb
e 
h
ac
e
r 
u
n 
co
nt
ro
l 
q
u
e 
p
er
m
ita
 
m
e
di
r 
y 
e
va
lu
ar
 e
l 
im
p
ac
to
 a
lc
a
nz
a
do
 
p
or
 
ca
da
 
u
na
 
d
e 
la
s 
e
st
ra
te
g
ia
s 
o 
p
ol
íti
ca
s.
 
“
M
ira
 y
o 
pi
e
ns
o
 q
ue
 
ha
y 
u
n
 
pr
oc
e
so
 
qu
e
 lo
 t
en
em
o
s 
qu
e 
h
a
ce
r,
 d
e
 p
ro
nt
o
 e
s  
la
 f
o
rm
a
 c
om
o
 s
e
 h
a
 g
e
n
e
ra
d
o
 y
 y
a
 l
e 
q
u
ie
re
n
 q
u
ita
r 
a
 e
so
 y
 q
u
e
 e
s 
ta
n
 i
m
p
or
ta
nt
e 
q
u
e
 e
s 
la
 
e
st
ra
te
g
ia
 d
e
 e
d
u
ca
ci
ó
n
 c
o
m
o
 t
a
l, 
si
 t
ú
 n
o
 s
a
b
e
s 
d
e
 l
o
 q
u
e
 
tú
 n
o
 s
a
b
e
s 
n
o
 a
ct
ú
a
s 
¿
sí
?
 E
n
to
n
ce
s 
si
 y
o
 n
o
 t
e
n
g
o
 u
n 
b
u
e
n
 
p
ro
ce
so
 e
d
uc
a
tiv
o
 e
va
lu
a
d
o
 
¿
sí
?
 
Y
 
p
os
te
ri
or
m
e
n
te
 
co
n
 e
l i
m
p
a
ct
o 
p
a
ra
 p
o
de
r 
sa
b
e
r 
¿
qu
é
 n
o
s 
fa
ltó
, 
q
u
é
 n
o
 n
o
s 
fa
ltó
?
 
D
o
n
d
e
 
p
o
d
a
m
os
 
d
e
 
ve
rd
a
d
 
e
sc
u
ch
a
r 
a
 
e
sa
 
co
m
u
n
id
a
d
 q
u
e
 y
o
 e
st
oy
 e
d
u
ca
n
d
o
, 
si
 m
e
 p
e
rc
ib
ie
ro
n
 e
l 
m
e
n
sa
je
 o
 n
o
 o
 ¿
có
m
o
 m
e
 lo
 e
nt
e
n
d
ie
ro
n
?.
 
C
o
n
  
a
d
e
m
á
s 
la
 e
d
u
ca
ci
ó
n
 t
a
m
b
ié
n
 d
ire
ct
a
 ¿
no
?
, 
d
ire
ct
a,
 
fa
m
ili
a
r,
 c
a
sa
 a
 c
a
sa
, 
la
 c
o
le
ct
iv
a
 o
 s
e
a
 t
o
d
a
s 
la
s 
fo
rm
a
s 
o
 
la
s 
e
st
ra
te
g
ia
s 
q
u
e
 p
o
d
a
m
o
s 
m
an
e
ja
r 
 p
a
ra
 e
so
, 
e
so
 s
e
rí
a 
co
m
o
 
u
n
 
pu
n
to
 
gr
a
nd
e 
qu
e
 
yo
…
 q
ue
 
se
ría
 
im
po
rta
nt
e 
te
ne
rlo
 
e
n 
cu
en
ta
”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
P
ro
ce
so
 e
d
u
ca
tiv
o
 
d
iri
g
id
o 
a 
la
 c
o
m
u
ni
d
ad
 
        
E
d
uc
a
ci
ó
n 
a
 la
 f
a
m
ili
a
 
ca
sa
 a
 c
a
sa
 
R
e
ite
ra
 
la
 
im
p
or
ta
nc
ia
 
d
e 
u
n 
b
ue
n 
p
ro
ce
so
 e
du
ca
tiv
o
, 
d
on
de
 s
e
 c
u
en
te
 
co
n 
la
 p
ar
tic
ip
ac
ió
n 
d
e 
la
 c
o
m
u
n
id
ad
, 
q
u
e 
e
n 
ú
lti
m
a
s 
va
 a
 s
er
 la
 b
en
ef
ic
ia
da
 
e
n 
la
 p
re
st
a
ci
ó
n 
d
e 
lo
s 
se
rv
ic
io
s.
 
     P
la
nt
e
a 
d
e 
n
ue
vo
 
e
n 
re
to
m
a
r 
la
 
e
du
ca
ci
ó
n  
ca
sa
 a
 c
a
sa
, 
lo
 q
u
e 
p
er
m
ite
 
co
no
ce
r 
e
l 
e
nt
o
rn
o,
 
la
s 
n
ec
e
si
d
ad
es
 
re
al
e
s 
d
e
 lo
s 
u
su
a
ri
os
. 
 
“
E
s 
la
 e
d
u
ca
ci
ó
n
 c
o
nt
in
u
a
 d
e
l p
e
rs
o
n
a
l, 
la
 h
um
a
ni
za
ci
ó
n
 e
n
 
la
 a
te
n
ci
ó
n
, 
p
o
n
e
rn
o
s 
un
 p
o
q
u
iti
co
 m
á
s 
e
n 
lo
s 
za
p
a
to
s 
d
e
l 
o
tr
o
 ¿
sí
? 
O
 s
e
a
 m
á
s 
h
um
a
n
o
, 
n
o
 q
u
ie
re
 d
e
ci
r 
qu
e
 s
e
a
m
o
s 
e
m
b
e
le
co
so
s,
 
n
i 
m
e
lo
so
s,
 
m
á
s 
h
um
a
n
o
s,
 
u
no
s 
m
e
jo
re
s 
p
ro
ce
so
s 
d
e
 a
n
a
m
n
es
is
 y
 d
e
 r
e
la
ci
ó
n
 e
h
h
 p
ro
fe
si
o
n
a
l 
d
e
 l
a
 
sa
lu
d
 f
re
n
te
 a
l 
u
su
a
ri
o 
y 
a
l 
p
a
ci
e
n
te
, 
a
sí
 y
o
 p
ie
n
so
 q
u
e
 
C
a
lid
ad
 
H
u
m
a
n
iz
a
ci
ó
n 
e
n 
la
 
a
te
n
ci
ó
n 
D
e
st
a
ca
 c
om
o
 i
m
p
or
ta
nt
e
 d
ar
 u
n 
tr
a
to
 
m
á
s 
h
um
a
no
, 
m
ás
 
p
er
so
na
liz
a
do
 
y 
m
á
s 
a
co
rd
e 
a
 l
a
s 
n
ec
es
id
ad
es
 d
e 
lo
s 
u
su
a
ri
os
. 
2
0
1
 
 
m
e
jo
ra
rí
a
m
os
 
m
uc
h
a
s 
co
sa
s 
y 
si
 
m
i 
p
a
ci
e
n
te
 
lle
g
a
 
o
p
o
rt
u
n
am
e
n
te
 y
o
 v
o
y 
a 
p
o
d
e
r 
fu
n
ci
o
n
a
r 
o
p
or
tu
n
a
m
e
n
te
 o
 
po
r 
lo
 m
e
no
s 
m
ás
 
o
po
rtu
n
am
e
nt
e,
 
n
o 
se
…
” 
 “Y
o
 p
ie
ns
o
 q
ue
 e
s 
co
m
o
 q
ue
 e
l M
in
ist
e
rio
 
de
 S
a
lu
d
 t
ie
n
e
 
q
u
e
 v
o
lv
e
r 
a
 r
et
o
m
ar
 s
u 
a
ct
iv
id
a
d
 t
é
cn
ic
a
 y
 t
e
n
em
o
s 
to
d
as
 
la
s 
n
o
rm
a
s 
qu
e
 t
ú
 q
u
ie
ra
s,
 y
o
  
p
ie
n
so
 q
u
e
 n
o
so
tr
o
s 
n
o 
n
e
ce
si
ta
m
o
s 
m
á
s 
n
o
rm
a
s,
 
n
e
ce
si
ta
m
o
s 
es
 
a
co
m
p
a
ñ
am
ie
n
to
, 
a
si
st
e
n
ci
a
 
té
cn
ic
a
 
y 
ta
m
b
ié
n
 
e
l 
a
co
m
p
a
ñ
am
ie
n
to
 a
l 
cu
m
p
lim
ie
n
to
 o
 s
e
a
 a
 n
o
 s
e
r 
p
u
n
iti
vo
 
p
e
ro
 
sí
 
a
 
vo
lv
e
r 
a 
re
to
m
ar
 
la
 
a
ut
o
ri
da
d
 
té
cn
ic
a 
a
d
m
in
is
tr
at
iv
a
 
q
u
e
 
te
ní
a
 
e
l 
M
in
is
te
ri
o
 
d
e
 
S
a
lu
d
 
q
u
e
 
fin
a
lm
e
n
te
 
e
s 
e
l 
e
n
te
 
re
ct
or
, 
in
d
e
p
e
n
d
ie
n
te
m
e
n
te
 
si
 
e
s 
d
e
sc
e
n
tr
a
liz
a
d
o
 p
e
ro
 n
o
s 
fa
lta
 e
se
 a
p
o
yo
 y
 d
e
 la
s 
e
n
tid
a
d
e
s 
d
e
 c
o
n
tr
o
l, 
e
s 
q
u
e 
te
n
em
o
s 
pr
o
b
le
m
a
s 
e
st
ru
ct
ur
a
le
s 
m
uy
 
gr
an
de
s 
e
n 
e
l p
aí
s”
.
 
 
C
a
lid
ad
 
S
e
 n
e
ce
si
ta
 m
á
s 
a
co
m
p
añ
am
ie
nt
o
 
té
cn
ic
o 
C
o
nc
lu
ye
 
co
n 
la
 
n
ec
e
si
d
ad
 
d
e 
u
n 
m
a
yo
r 
a
po
yo
 y
 a
si
st
e
nc
ia
 t
é
cn
ic
a
 p
or
 
p
ar
te
 d
el
 n
iv
e
l c
e
nt
ra
l, 
co
sa
 q
u
e 
se
 h
a 
p
er
d
id
o 
d
eb
id
o 
a
 
la
 
p
ol
íti
ca
 
d
e 
d
es
ce
nt
ra
liz
a
ci
ó
n 
d
e
 lo
s 
re
cu
rs
o
s.
 
“
En
to
nc
es
 l
a
 A
te
n
ci
ó
n
 P
ri
m
a
ri
a 
fu
n
ci
o
n
a
b
a
 a
sí
, 
te
ní
a
m
o
s 
la
s 
P
ro
m
o
to
ra
s,
 l
a
s 
P
ro
m
o
to
ra
s 
co
n
o
cí
a
n
 p
er
fe
ct
a
m
e
nt
e
 s
u 
á
re
a
, 
su
s 
á
re
a
s 
d
e
 
co
b
e
rt
ur
a
, 
sa
bí
a
n
 
¿
cu
á
nt
a
s 
fa
m
ili
a
s 
h
a
b
ía
n
, 
si
 t
e
ní
a
n
 e
sp
o
so
 s
i n
o
 t
e
n
ía
n
 e
sp
o
so
, 
cu
á
n
to
s 
n
iñ
o
s 
h
a
b
ía
n
 v
a
cu
n
a
d
o
s,
 p
re
na
ta
le
s,
 a
b
so
lu
ta
m
e
n
te
 t
od
a
 l
a
 c
a
rt
a 
fa
m
ili
a
r 
la
 
te
n
ía
n
 
y 
h
ac
ía
n
 
lo
 
q
u
e
 
e
st
a
b
a 
d
en
tr
o
 
d
e
 
su
 
co
m
p
e
te
nc
ia
, 
lo
 t
e
n
ía
n
 a
l 
d
ía
, 
te
ní
a
n
 s
u
s 
ce
n
tr
o
s 
y 
p
u
e
st
o
s 
d
e
 s
a
lu
d
 ¿
sí
? 
Y
 lo
 t
e
n
ía
n
 a
l d
ía
 y
 r
e
m
ití
a
n
 y
 o
p
or
tu
n
am
e
n
te
 
le
 
d
e
cí
a
n
 
a
 
la
 
g
e
st
a
n
te
 
u
st
e
d
 
se
 
tie
n
e
 
q
u
e
 
ir
 
p
a
ra
 
e
l 
F
ed
e
ri
co
, 
p
a
ra
 e
l 
S
a
n
 F
ra
n
ci
sc
o
 o
 p
a
ra
 n
o
 s
é
 d
ón
d
e
, 
tie
n
e 
q
u
e
 
lle
g
a
r 
a
llá
 
y 
e
lla
 
e
st
a
b
a
 
p
e
n
d
ie
n
te
 
si
 
la
 
te
n
ía
 
q
u
e 
a
co
m
p
a
ñ
a
r,
 
e
lla
 
m
is
m
a 
la
 
a
co
m
p
a
ñ
a
b
a 
h
a
st
a 
Ib
a
g
u
é
 
a 
tr
a
er
la
, 
e
sa
 e
s 
u
n
a
 c
o
b
er
tu
ra
 d
e
l 
n
iv
e
l 
m
á
s 
p
o
co
 a
cc
e
si
b
le
 
a
l 
á
re
a
 u
rb
a
n
a 
y 
a
q
u
í 
a
l 
in
te
ri
o
r 
te
n
ía
m
o
s 
ig
ua
lm
e
n
te
 l
a
s 
P
ro
m
ot
o
ra
s 
y 
la
s 
A
u
xi
lia
re
s 
d
e
 E
n
fe
rm
e
rí
a
 q
u
e 
tr
a
b
a
ja
b
a
n
 
po
r 
ár
e
a 
de
 
co
be
rtu
ra
,
 
po
r 
lo
s 
ba
rr
io
s”
.
 
 
A
te
nc
ió
n 
P
rim
a
ri
a 
e
n 
S
a
lu
d 
A
te
nc
ió
n 
P
rim
ar
ia
 
se
g
ú
n 
a
nt
ig
u
o 
S
is
te
m
a 
d
e 
S
a
lu
d 
E
n
fa
tiz
a
 e
n 
lo
s 
b
en
ef
ic
io
s 
q
u
e 
te
ní
a
 e
l 
a
nt
e
ri
or
 
S
is
te
m
a 
d
e 
S
a
lu
d,
 
e
l 
cu
al
 
p
er
m
ití
a
 
lle
g
a
r 
a
 
lo
s 
lu
g
a
re
s 
m
ás
 
a
pa
rt
a
do
s 
g
e
ne
ra
n
d
o 
m
a
yo
r 
co
be
rt
u
ra
 
y 
tr
a
ba
ja
nd
o 
d
es
d
e 
y 
co
n 
la
 
co
m
u
n
id
ad
.  
2
0
2
 
 
“
¿Q
ué
 h
ar
ía
 
yo
?,
 
p
ri
m
er
o
 e
se
 s
er
ía
 m
i 
su
e
ñ
o
 q
u
e
 l
a
 l
e
y 
tie
n
e
 q
u
e
 m
o
d
ifi
ca
rs
e,
 o
 s
e
 c
a
m
b
ia
 o
 s
e
 r
e
o
rd
en
a
 p
e
ro
 n
o 
co
n
 p
a
ñ
ito
s 
co
m
o
 l
o
 e
st
á
n
 h
a
ci
e
n
d
o
 q
u
e
 s
a
ca
n
 l
a
s 
le
ye
s 
y 
le
ye
s 
y 
le
ye
s 
p
e
ro
 s
e
g
u
im
o
s 
co
n
 lo
 m
is
m
o 
o
 s
e
a
 c
a
m
b
io
 d
e
l 
S
is
te
m
a
 d
e
 S
a
lu
d
 t
o
ta
l, 
to
ta
l, 
to
ta
l, 
co
n
 u
n
o
s 
en
fo
q
u
es
 d
e 
p
ri
or
id
a
d
 
h
a
ci
a
 
a
te
n
ci
ó
n
 
p
ri
m
a
ri
a
, 
h
a
ci
a
 
la
 
p
a
rt
e
 
d
e
 
p
ro
m
o
ci
ó
n
 y
 p
re
ve
nc
ió
n
 y
 l
a
 p
a
rt
e
 c
ur
a
tiv
a
 d
e
 i
n
d
ic
a
d
o
re
s 
m
u
y 
p
e
g
a
d
o
s 
d
e
 c
a
lid
a
d
 y
 d
e
 o
p
o
rt
u
n
id
a
d
 ¿
sí
? 
C
o
n
 r
e
d
e
s 
co
n
 t
o
d
a
 e
sa
, 
o
 s
e
a
 e
st
ru
ct
u
ra
rí
a
 c
om
p
le
ta
m
e
n
te
 e
l S
is
te
m
a 
d
e
 S
a
lu
d
 y
 e
l M
o
d
e
lo
 d
e 
At
e
nc
ió
n 
Pr
im
ar
ia
…
 
E
se
 d
e
 v
e
rd
a
d
 e
s 
u
n
 M
od
e
lo
 d
e
 A
te
n
ci
ó
n
 P
ri
m
a
ria
, 
a
 d
o
n
d
e 
la
 a
te
n
ci
ó
n
 e
s 
la
 m
á
s 
ce
rc
a
n
a
 a
 l
a
 c
a
sa
 y
 d
o
n
d
e
 y
o
 t
e
n
g
o 
co
n
tr
o
l 
d
e
 m
i 
p
o
b
la
ci
ó
n
 f
re
nt
e
 a
 p
ro
m
o
ci
ó
n
 y
 p
re
ve
n
ci
ó
n
, 
d
o
n
d
e
 y
o
 s
é 
ef
e
ct
iv
am
e
nt
e
 ¿
cu
á
nt
o
s 
va
cu
n
a
d
o
s 
h
a
y?
 
A
llá
 e
fe
ct
iv
a
m
e
n
te
 f
u
n
ci
o
n
a
 l
a
 P
ro
m
o
ci
ó
n
 y
 l
a
 P
re
ve
n
ci
ó
n
 
d
e
 S
a
lu
d
, 
a
llá
 s
i 
fu
n
ci
o
n
a
, 
p
e
ro
 ¿
po
r 
q
u
é
?
 P
o
rq
u
e
 t
ie
n
e
n 
e
q
u
ip
o
s 
a
si
g
n
a
d
o
s 
a
 s
u
s 
á
re
a
s 
d
e
 c
o
b
e
rt
ur
a
 c
o
m
p
le
to
s 
a 
d
o
n
d
e
 le
s 
in
te
re
sa
 la
 s
a
lu
d
, 
e
n
to
n
ce
s 
yo
 s
é
 ig
u
a
lm
e
n
te
 q
u
é 
in
a
si
st
e
n
te
 ¿
po
r 
q
u
é
 n
o 
vi
n
o
?
 Y
 f
u
e
ra
 d
e
 e
so
, 
p
o
rq
u
e
 e
so
 
p
a
ra
 a
llá
 e
s 
u
n
a
 l
e
y 
q
u
e
 t
ie
n
e
 q
u
e
 i
r,
 e
s 
le
y 
yo
 t
e
n
e
r 
m
i 
ca
rn
é
 d
e
 v
a
cu
n
a
ci
ó
n
 a
l 
d
ía
 c
o
m
p
le
to
 y
 m
e
 s
a
nc
io
n
a
n
 a
 m
í 
co
m
o
 c
o
m
u
n
id
a
d
 p
o
rq
u
e 
yo
 in
cu
m
p
lí 
e
n
 ir
 a
 v
a
cu
n
a
rm
e,
 e
s 
u
n
 
sis
te
m
a
 u
n 
po
co
 
pe
qu
eñ
o 
pe
ro
 
di
fe
re
nt
e
”
.
 
 
A
te
nc
ió
n 
P
rim
a
ri
a 
e
n 
S
a
lu
d 
E
l S
is
te
m
a
 d
e 
S
a
lu
d 
re
q
u
ie
re
 u
na
 
re
es
tr
u
ct
ur
a
ci
ó
n 
        
P
ro
m
o
ci
ó
n 
y 
P
re
ve
nc
ió
n 
=
 
a
si
g
n
ac
ió
n 
p
or
 á
re
as
 
d
e 
co
be
rt
u
ra
 
P
la
nt
e
a 
la
 
n
ec
e
si
d
ad
 
d
e
 
re
to
m
ar
 
e
l 
a
nt
ig
u
o 
m
o
de
lo
 d
e 
A
te
nc
ió
n 
P
rim
a
ri
a,
 
lo
 q
u
e 
p
os
ib
ili
ta
 e
l 
m
ej
o
ra
m
ie
n
to
 e
n 
la
 
P
ro
m
o
ci
ó
n 
y 
P
re
ve
nc
ió
n
 a
sí
 c
o
m
o
 e
n 
la
 p
a
rt
e 
cu
ra
tiv
a
.  
     P
o
ne
 
co
m
o
 
e
je
m
p
lo
 
el
 
m
o
de
lo
 
d
e 
S
a
lu
d 
m
a
ne
ja
do
 e
n 
C
u
ba
, 
d
on
de
 s
e 
tr
a
ba
ja
 p
or
 á
re
as
 d
e 
co
be
rt
ur
a
, 
lo
 q
u
e 
p
er
m
ite
 u
n 
m
a
yo
r 
co
no
ci
m
ie
nt
o
 d
e 
la
s 
n
ec
e
si
d
ad
es
 e
n 
S
a
lu
d.
 
“
Yo
 p
re
co
nc
ep
cio
n
a
lm
en
te
 m
i 
pr
oy
ec
to
 d
e 
fa
m
ilia
, 
o
 s
e
a 
¿
cu
á
n
to
s 
vo
y 
a
 t
e
n
e
r,
 c
u
á
n
to
s 
p
u
e
d
o
 t
e
n
e
r,
 c
u
án
to
s 
q
u
ie
ro
 
y 
cu
á
n
to
s 
p
u
e
d
o 
te
n
er
?
 Q
u
e
 t
ie
n
e
 q
u
e
 v
e
r 
ta
m
b
ié
n
 c
o
n
 m
i 
co
n
d
ic
ió
n
 e
co
n
ó
m
ic
a
, 
e
s 
q
u
e
 s
o
n
 l
o
s 
fa
ct
o
re
s 
q
ue
, 
yo
 n
o
 le
 
p
u
e
d
o
 s
a
ca
r 
d
e
 l
a
 p
o
b
re
za
 a
 u
n
a
 p
e
rs
o
n
a
 p
e
ro
 l
e
 p
u
e
d
o
 
m
iti
g
a
r 
e
l 
m
a
n
e
jo
 
d
e
 
e
so
s 
h
ijo
s,
 
n
o
 
tr
a
e
r 
h
ijo
s 
p
a
ra
 
la
 
p
o
b
re
za
, 
p
a
ra
 la
 m
is
e
ri
a 
y 
d
e
ci
rl
e
 q
u
e
 e
lla
 h
a
g
a
 c
o
n
ci
e
n
ci
a
, 
n
o
 e
s 
d
e
ci
rl
e
 y
o
 c
u
á
n
to
s 
tie
n
e
 q
u
e
 t
e
n
e
r,
 e
s 
lle
va
rl
a 
a
 e
lla
, 
po
r 
e
so
 
lo
s 
pr
o
ce
so
s 
e
du
ca
cio
n
a
le
s 
tie
ne
n 
qu
e 
ca
m
bi
a
r”
…
 
 
V
u
ln
er
a
bi
lid
ad
 
N
ú
m
e
ro
 d
e
 h
ijo
s 
d
eb
er
ía
 e
st
a
r 
re
la
c i
o
na
do
 c
o
n
 m
i 
co
nd
ic
ió
n 
e
co
n
óm
ic
a 
C
o
ns
id
er
a
 q
u
e 
u
na
 f
or
m
a
 d
e 
m
ej
o
ra
r 
la
s 
co
nd
ic
io
ne
s 
d
e 
vi
d
a 
d
e 
la
s 
p
er
so
na
s 
e
n
 s
itu
ac
ió
n 
d
e 
p
ob
re
za
 e
s 
a 
p
ar
tir
 d
e 
p
ro
ce
so
s 
e
du
ca
tiv
o
s,
 d
on
de
 
la
 p
er
so
na
 p
la
ne
e 
y 
d
ec
id
a 
e
l 
n
úm
e
ro
 
d
e 
h
ijo
s 
q
u
e 
p
ue
de
 t
e
ne
r.
 
2
0
3
 
 
“
Po
r 
la
s 
di
fic
u
lta
de
s 
so
cio
ec
o
nó
m
ica
s,
 
to
do
 lo
 q
ue
 ti
e
ne
 q
ue
 
ve
r 
co
n
 l
a
 p
ar
te
 d
e
l 
e
m
p
le
o
, 
la
 p
o
b
re
za
, 
 e
st
o
s 
ch
ic
o
s 
d
e 
a
h
o
ri
ta
 q
u
e
 n
o
 t
ie
n
e
n
 c
o
n
tr
o
l d
e
 s
u
 e
st
ru
ct
u
ra
 f
am
ili
a
r,
 o
 s
e
a
 
te
n
e
m
o
s 
u
n
a
 d
e
se
st
ru
ct
u
ra
ci
ó
n
 f
a
m
ili
a
r 
g
ra
ví
si
m
a
 y
  
si
 n
o
 
se
 t
ra
b
a
ja
 c
o
n
 f
a
m
ili
a
 t
a
m
p
o
co
 v
am
o
s 
a
 l
le
g
a
r 
a
 n
in
g
ú
n 
Pe
re
ira
”
.
 
 
V
u
ln
er
a
bi
lid
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3. Análisis e interpretación: 
 
Cuando realicé la entrevista a P3  me motivó el hecho que abordara varios temas 
y que le diera más importancia a algunos de ellos.  
 
Consideramos que P3 es una mujer muy preparada y con mucha 
experiencia en temas relacionados con la Salud Sexual y Reproductiva. En todo 
su relato insiste en el proceso de educación que se le debe dar tanto a la mujer 
embarazada como a su red social de apoyo. Conoce muy bien el antiguo y el 
actual Sistema de salud colombiano, así que valora como algo negativo la 
atención descentralizada que ahora tienen los entes territoriales y que ha hecho 
que afecte la atención a las personas. Resalta como importante el conocimiento y 
cumplimiento de derechos y deberes por parte de los usuarios. 
 
Hace una crítica fuerte al análisis que se da sobre las muertes maternas al 
interior de los Comités y considera que no se han hecho acciones que realmente 
generen un cambio en las instituciones donde se han presentado esas muertes 
maternas. Considera que en cuanto a las demoras se debe trabajar en la 
oportunidad y calidad en la atención que se le brinda a la mujer. 
 
Plantea la necesidad de que se realice un control prenatal a partir de lo 
biopsicosocial y se fortalezca el programa de planificación familiar. Sostiene que 
en cuanto al control prenatal no hay búsqueda activa de gestantes y es de mala 
calidad. En cuanto al parto es atendido por personal sin experiencia y que el 
control del posparto y recién nacido no existen como programas. 
 
Habla sobre cuatro aspectos: 
- El Sistema de Salud: El híbrido en que se ha convertido la atención en las 
IPS y EPS, la rotación de profesionales y la no estabilidad laboral. 
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- El modelo de Atención Primaria que dejó de funcionar en el país de acuerdo 
al actual Sistema de salud. Se debe mejorar la atención en el Control 
Prenatal y retomar el Programa de Planificación Familiar. 
- La Red Social de Apoyo: La importancia de la educación a la pareja y a la 
familia. 
- La educación en Salud es básica para el desarrollo de todos los procesos y 
programas. 
 
6.1.4. Sin duda, en cabeza de ellas está adquirir la educación y las herramientas 
necesarias 
 
1. Descripción: 
 
La siguiente entrevista fue realizada  durante el mes de julio; fue una entrevista 
escrita, debido a que no se pudo concretar la cita de manera presencial por las 
ocupaciones del entrevistado y el tiempo de la entrevistadora. Se trató de hacer de 
una forma dialogada pero creo que no se logró, pues este tipo de entrevistas es 
más impersonal. 
 
2. Frases a destacar: 
 
Se encuentran relacionadas en la tabla 12 así como su análisis inicial. 
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3. Análisis e interpretación: 
 
Creemos que el hecho de que la entrevista no se pudiera hacer de manera 
personal dificultó el diálogo entre las partes. Una entrevista así no permite 
profundizar muchos temas que hubiera sido importante haberlo hecho. 
Consideramos que E4 es una persona  de mucha experiencia y conocimiento, 
pero que en esta entrevista no se quiso involucrar mucho con sus opiniones. Deja 
ver claramente en su relato que prima la hegemonía médica, porque valora a la 
mujer como cuerpo que produce seres humanos y que hay que controlar para 
evitar que sea una amenaza para la salud de la población. 
 
Habla sobre cuatro aspectos: 
- La atención en los servicios de Salud es de mejor calidad en el área 
privada. 
- Es indispensable que la mujer embarazada sea controlada y tratada 
durante su gestación. 
- El embarazo es una condición fisiológica no un Riesgo. 
- Las mujeres son un peligro para la Salud Pública. 
 
6.2. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN GLOBAL DE ENTREVISTAS A 
PROFESIONALES 
 
A continuación vamos a iniciar refiriéndonos a cuestiones institucionales, para 
luego puntualizar en la situación de la salud de la mujer y en especial de las 
mujeres embarazadas del departamento del Tolima de acuerdo a las opiniones de 
los entrevistados.   
 
Hemos querido puntualizar sus opiniones a través de los siguientes temas:  
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- Limitaciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
- Mortalidad materna y sistema actual en salud 
- El contexto 
- Cobertura versus calidad 
- Importancia de la atención primaria 
- Mujer en riesgo: familias vulnerables 
- Las demoras o retrasos  
- El modelo médico. 
 
6.2.1.  Limitaciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
 
De manera general creemos que los entrevistados expresan sus puntos de vista 
frente al  Sistema General de Seguridad Social en Salud, desde valorarlo como 
negativo porque ha  pasado a ser descentralizado y esto ha hecho que las 
poblaciones rurales y urbanas dispersas no puedan acceder a los servicios de 
salud, y si acceden lo hacen tardíamente o de una forma limitada; hasta 
considerarlo como amenazante y poco seguro, donde dicho sistema no protege la 
salud de las personas, teniendo en cuenta que se ha orientado más en la 
sostenibilidad de los servicios a través de su rentabilidad.  
 
Abordan dicha problemática desde tres puntos: 
- Prestación de servicios 
- Autoridad Sanitaria  
- Cobertura y acceso a los servicios 
 
- Prestación de servicios: 
 
En opinión de los entrevistados la prestación de los servicios de salud, tiene que 
ver con la atención brindada a los usuarios en los diferentes niveles de atención, 
haciéndose necesario el fortalecimiento en la atención individual y colectiva. 
Veamos la siguiente opinión: 
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P4: “La Ley 100 estableció la sostenibilidad de los servicios de las IPS de acuerdo 
a su rentabilidad. La rentabilidad de los servicios de obstetricia depende de un 
volumen alto de usuarios, lo que hace que los servicios con poco volumen no sean 
viables. Teniendo en cuenta que la salud materna es una prioridad en las políticas 
de salud del país, la calidad y la disponibilidad de los servicios debe ser 
independiente de la rentabilidad. Mejorar el sistema de referencia y contra 
referencia es fundamental. Establecer una adecuada comunicación entre los 
niveles de atención es indispensable”.  
 
- Autoridad sanitaria: 
 
Se refieren a que la descentralización ha generado una falta de apoyo técnico 
especialmente en los municipios apartados o muy pequeños, donde se formulan 
políticas de salud pero no se ejecutan conforme están contempladas. Así mismo 
esto ha hecho que el perfil profesional de los funcionarios no sea el más adecuado 
para desarrollar ciertos cargos que requieren de personal de salud capacitado y 
con experiencia. Las siguientes sirven de ejemplo: 
 
P3: “Yo pienso que es como que el Ministerio de Salud tiene que volver a retomar 
su actividad técnica y tenemos todas las normas que tú quieras, yo pienso que 
nosotros no necesitamos más normas, necesitamos es acompañamiento, 
asistencia técnica y también el acompañamiento al cumplimiento o sea a no ser 
punitivo pero sí a volver a retomar la autoridad técnica administrativa que tenía el 
Ministerio de Salud que finalmente es el ente rector, independientemente si es 
descentralizado pero nos falta ese apoyo y de las entidades de control, es que 
tenemos problemas estructurales muy grandes en el país”. 
“Los procesos de formación en capacitación eran continuos, del nivel nacional, del 
nivel departamental al nivel municipal, eso se perdió o sea no hay educación 
continua porque está en manos de contratistas todo el nivel de salud y todas las 
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instituciones temporales, no les interesa si los contratistas son buenos 
profesionales, si no desafortunadamente prima la política”. 
 
- Cobertura y acceso a los servicios: 
 
Consideran que siguen existiendo las barreras de tipo geográfico, económicas y 
administrativas, relacionadas con el acceso de la población, afectando en especial 
a la población más pobre y vulnerable, haciendo que las personas que habitan en 
la zona rural o urbana dispersa sea la más perjudicada, por lo cual sigue siendo un 
Sistema de salud inequitativo.  Al respecto una entrevistada menciona: 
 
P2: “Acá pues el Secretario de salud ha tratado de que haya prioridad ¿cierto? 
Con las gestantes que si hay remisiones de municipios que se atiendan, pero eso 
del dicho al hecho como dicen hay mucho trecho, porque de los municipios y eso 
si lo sé, porque he visto muchos casos que se demoran hora y horas para que le 
reciban a una gestante y dicen: es que es gestante, no hay cama, no hay cama, 
no hay cama, las envían, listo envíenla porque el secretario dijo, las tienen 
esperando otras dos, tres, cuatro horas a la entrada del hospital, entonces no son 
coherentes”. 
 
Asimismo creen que hay una falta de vigilancia y control de los órganos 
estatales hacia los recursos, acciones y planes de salud, y precisamente el nivel 
central no cuenta con esa autoridad técnica para hacer que funcione conforme a 
las necesidades, y todo esto ha hecho que surja un deterioro de los programas. 
Por ejemplo: 
 
P2: “Hacemos las visitas maternas porque sabemos la importancia social que esto 
requiere ¿sí? pero si tuviésemos un grupo de vigilancia y se dejara presupuesto 
para eso pues sí, incluso la misma estructura del Comité, para poder hacer 
seguimiento, todo esto, todo esto necesita de más voluntad política y voluntad 
institucional”. 
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P3: “Cuando el programa es lo que permanece en el tiempo y es la carta de 
navegación grande que se tiene para lograr un impacto hacia la salud de la 
población, entonces desaparecieron entre comillas los programas y se convirtieron 
en acciones ¿sí?”. 
 
6.2.2. Mortalidad materna y sistema actual en salud 
 
Específicamente cuando se presenta una muerte de una mujer en el embarazo o 
en el parto, de un lado esta muerte muestra la inseguridad en salud, donde la 
gente espera que el Sistema de salud las proteja pero que dicha atención no es la 
adecuada, por lo cual se hace necesario que la atención a la mujer en el 
embarazo, parto y posparto a nivel institucional, sea integral y posible. Las 
siguientes citas lo describen claramente: 
 
P1: “Muy pocas veces nos centramos cuando muere una mamá y es en todo el 
impacto que tiene digamos de inseguridad frente a un Sistema de salud, yo creo 
que cuando muere una mamá la familia siente que de alguna manera no fue lo 
suficientemente soportada por el Sistema General de Seguridad Social durante la 
atención de la madre”. 
“Yo creo que todo ese grupo social espera que esa madre o futura madre sea 
soportada en ese sentido, pero con mucha más razón espera que el sector salud 
tenga unos controles prenatales, unas atenciones para cualquier situación que se 
le presente y que obviamente si entra en una situación de urgencia sea 
excelentemente atendida y yo diría que en el imaginario de ninguno de los 
integrantes de ese grupo social está el que esa madre llegue a estar muy grave en 
su estado de salud y mucho menos que llegue a morir”. 
 
P2: “Ehh el Sistema de salud desafortunadamente digamos no ha sido el más 
benévolo con las mujeres embarazadas, ehh pienso que ya de pronto las fallas o 
las mortalidades que se han presentado es más por un Sistema de salud que es 
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incompetente, más que de pronto por tener tanta política, tanta política que sí que 
es bueno aplicarla pero si no tenemos una base, un Sistema de salud que 
funcione por más comités, por más unidades de análisis que hagamos, por más 
unidades de análisis que hagamos no vamos a poder evitarlo, porque si no hay 
prevención nunca vamos a poder corregirlo, nunca vamos a poder evitarlo”. 
 
Por otro lado, el hecho que los países le estén dando importancia al 
problema de la muerte materna y que esto cada vez sea algo muy divulgado y 
muy trabajado, es necesario considerar que las políticas internacionales tardan 
mucho en ser claramente implementadas en nuestra práctica diaria, éstas deben 
ser acordes a la situación específica de cada país, o se pueden implementar pero 
ajustándolas a la situación concreta de cada región. Una entrevistada lo expresa 
de la siguiente manera: 
 
P1: “Pues yo pienso que las políticas han ayudado en el sentido de que una 
política ehh tan difundida, tan trabajada en cada uno de nuestros países, tan… 
monitorizada desde cada una de las reuniones del mundo han hecho muy visible 
que las muertes maternas en su gran mayoría prevenibles, entonces siento que 
eso ha sido un motor que pues países que nunca se hubiesen ocupado de ese 
tema ehh lo hicieran, lo hicieran de una manera… prioritaria, digámoslo de alguna 
forma ¿cierto? Entonces la política ha ayudado a que los países se ocupen del 
tema, a que los diferentes sectores hayan tomado algunas tareas respecto a la 
política, a que el sector salud ehh se haya visto obligado a realizar algunas 
acciones como por ejemplo vigilar el evento, a tener Comités de análisis, a que se 
haya incluido el tema relacionado con las condiciones de prestación de servicios 
en los sistemas generales de garantía de la calidad, ha ayudado a que 
permanentemente esos servicios hagan un esfuerzo por ser mejores y también 
pienso que ha ayudado en el sentido de que se ha ubicado un talento humano y 
una serie de insumos de todo tipo para atender mejor a las mamá, pienso que eso 
ha sido lo benéfico”. 
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6.2.3. La problemática del contexto 
 
A partir de lo que dicen los profesionales podemos considerar que la atención 
brindada a las usuarias debe hacerse con participación de la comunidad, por ser 
realmente quien conoce sus necesidades en salud y vive sus problemas, por lo 
cual hay que tener una representación y una participación de ella en decisiones de 
tipo político y social, que finalmente los va a afectar positiva o negativamente en la 
prestación de los servicios de salud. 
 
Igualmente se hace necesario valorar el contexto como elemento clave para 
la toma de decisiones pero es algo inmodificable en muchas situaciones, son 
muchos los factores que tendrían que cambiarse para lograr los resultados 
esperados y que ante muchas limitaciones ofrecidas por el entorno poco se puede 
hacer modificando algunas conductas. También es importante tener en cuenta que 
la forma en que la mujer aprende cómo cuidarse durante el embarazo, el parto y el 
posparto se da a nivel de la familia y de la comunidad; la mujer desde pequeña ha 
visto cómo su madre, su abuela, sus tías cuidan de ellas y del núcleo familiar, 
aunque el sector salud tiene cosas importantes para enseñar, no todo es nuevo 
para las mujeres, hay que partir del hecho que ellas tienen sus propios 
conocimientos, sus propias formas de cuidarse y aquellas que no sean adecuadas 
se deben negociar en conjunto: usuarias-personal de salud, con el fin de lograr 
modificar conductas que no sean beneficiosas para la salud. Una entrevistada es 
reiterativa en sus intervenciones al respecto: 
 
P1: “Porque para la mujer yo, yo pienso que tanto para una embarazada como 
para un ser humano en cualquier  otra circunstancia de salud, los seres humanos 
toman decisiones en salud frente al contexto”. 
“Las mujeres no toman una decisión por lo que les dijo el sistema sino por las 
circunstancias que le ofrece el contexto, que viven en ese momento…” 
“Ella sencillamente ese es su contexto, ella vive en esas circunstancia y todas 
esas circunstancias a la vez no las puede cambiar porque está embarazada”. 
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“Yo creo que las decisiones que toman las mujeres para manejar sus riesgos fuera 
de la expectativa del sector salud muchas veces son decisiones de muy buena 
calidad, pero como quiera que la mujer no puede cambiar todo el contexto pues 
termina en una muerte materna”. 
 
6.2.4. Cobertura versus calidad 
 
En opinión de los profesionales el actual sistema también ha hecho que se afecte 
la calidad en la atención en salud, debido muchas veces a la contratación 
frecuente de personal de salud,  la inestabilidad de dichos funcionarios en sus 
contratos, la contratación de personal no pertinente o inexperto que se da más por 
intereses políticos que por necesidades reales; haciéndose indispensable 
fortalecer la calidad en salud en todos los servicios y en todos los niveles.  
Igualmente, el sistema de salud no se puede quedar simplemente en el hecho de 
evaluar unos servicios de salud, debe ejercer una vigilancia permanente y velar 
por el cumplimiento de unos requisitos mínimos de calidad y que siempre deben ir 
en función de alcanzar el bienestar de las personas.  
 
Sugieren que cuando sucede una muerte materna hay una falta de 
comunicación entre el personal de salud y las familias; la muerte toma a todos por 
sorpresa puesto que es muy corto el período entre que la mujer ingresa a la 
institución de salud en buenas condiciones, de un momento a otro se complica y 
fallece, haciendo que los familiares en muchos casos culpabilicen a dichos 
funcionarios sobre esta muerte. Veamos un ejemplo ilustrativo: 
 
P2: “Pues de las muertes que yo he visto, siempre las mujeres han entrado en un 
buen estado ¿sí? y ehh han tenido… pues el momento digamos crítico ha sido 
sobre todo el momento del parto y ya el puerperio, entonces las familias ven que la 
señora está bien, que entró bien, que en ningún momento tuvo ningún 
inconveniente y ver que después pues fallece, y ¿Qué pasó? ¿Por qué nadie me 
dijo nada? También la falta de comunicación que hay en las entidades, deja 
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también pensar o da a imaginar a la gente que el servicio es malo y por eso en 
ningún momento nos avisaron nada, y qué nos van a decir si es que están 
tapando información ¿sí? entonces la gente en medio de su dolor acusa al 
personal de salud que atiende la mortalidad de esa madre, pues en algunas 
ocasiones si se presenta pues por falla en el servicio pero no en todas las 
ocasiones las fallas son iguales”. 
 
Los entrevistados enfatizan en que en la atención a la mujer embarazada 
por parte de los profesionales de salud está enfocada básicamente en lo biológico, 
lo que genera en ella una desmotivación para la asistencia al control prenatal; sin 
embargo poco a poco se han ido incluyendo temas relacionados con lo 
psicosocial, favoreciendo la salud de estas mujeres y permitiendo una mejor 
relación usuaria-trabajador de salud. El control prenatal se debe realizar con 
buena calidad y que algo clave para lograrlo está en la empatía o buena 
comunicación que exista entre el médico y la mujer. Una profesional opinó al 
respecto: 
 
P1: “Pues yo diría que sí que en la práctica ehh el hecho de que haya un énfasis 
en la atención biológica de esa mujer durante todo el proceso de atención ehh lo 
que se busca es si tiene… si tiene riesgos o no los tiene y yo creo que eso se 
evidencia en la atención cuando la mamá llega a inscribirse en un control prenatal, 
le preguntan, bueno y ¿Cuánto hace que piensa que está embarazada? ¿Qué ha 
hecho, qué no ha hecho? Le advierten que es peligroso no tener un control, le 
advierten que esos controles de hecho lo que buscan son cualquier alarma para 
diagnosticar cualquier problema biológico, si llega a un servicio de urgencias igual 
pues hacen la misma búsqueda y si llega a un parto igual, pienso que… que hay 
un sobre énfasis en ese tema y puntualmente frente a lo biológico”. 
 
Se hace necesario considerar que la atención privada es de mejor calidad 
que la pública, ofrece mejor trato, más personalizado, más eficiente y más eficaz, 
pero que no está al alcance de todas las usuarias pues implica una inversión de 
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dinero para poder acceder a dicha atención y pues finalmente son las personas 
que cuentan con una mejor condición socio-económica quienes pueden acceder a 
este tipo de servicios. 
La clave está en mejorar la calidad de los servicios de Gineco-obstetricia, lo 
que provocaría una disminución de los casos de morbilidad y mortalidad materna y 
perinatal. El actual Sistema de salud  espera que los servicios sean rentables y 
auto sostenibles, lo que perjudica la calidad en la atención, pues a mayor número 
de usuarios menor calidad. 
Se debe realizar una evaluación y control del cumplimiento de los Planes de 
mejoramiento en las instituciones de salud donde se han presentado eventos 
como muertes maternas, con el fin de evitar que el evento vuelva a ocurrir, en 
caso tal que se habilite la institución para la prestación de servicios de salud sin 
realmente haber mejorado sus fallas. 
 
6.2.5. La importancia de la atención primaria 
 
Los profesionales también consideran importante regresar a la atención primaria, 
donde precisamente este modelo permite a las personas que viven en situación de 
vulnerabilidad (por sus condiciones socio económicas, geográficas, educativas, 
etc.) tener acceso a los diferentes servicios de salud desde su casa y donde el 
componente educativo tiene un impacto grande y positivo a nivel comunitario. En 
el mismo sentido, se ha dado mayor importancia a los servicios de atención 
curativa individual y se ha disminuido la capacidad preventiva, por lo cual se 
necesita fortalecer los servicios de promoción y la prevención en todos los niveles 
de atención en salud. Veamos las siguientes opiniones: 
 
P1: “Me gustaría regresar a un sistema en que el interés ehh del intermediario que 
hoy por hoy se llama asegurador no fuese tan relevante, me gustaría regresar a un 
sistema en que… en que hubiese una relación más directa entre el estado y el 
cuidado de la salud de las personas, y en ese sentido me gustaría también 
regresar, que creo que eso sí es, no sé qué tan posible sea ¡no! Yo creo que es 
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posible regresar también sobre un sistema ehh de prestación de servicios 
adoptando una visión de atención primaria integral… creo que Colombia tuvo 
brillantes momentos cuando  tuvo, ehh cuando en el Sistema de salud no había 
intermediarios y contábamos con personal ehh voluntario en las comunidades, 
contábamos con mucho recurso tecnológico y… los servicios más cerca de la 
comunidad”. 
 
P3: “Entonces la atención primaria funcionaba así: teníamos las promotoras, las 
promotoras conocían perfectamente su área, sus áreas de cobertura, sabían 
cuántas familias habían, si tenían esposo si no tenían esposo, cuántos niños 
habían vacunados, prenatales, absolutamente toda la carta familiar la tenían y 
hacían lo que estaba dentro de su competencia, lo tenían al día, tenían sus 
centros y puestos de salud ¿sí? Y lo tenían al día y remitían  y oportunamente le 
decían a la gestante usted se tiene que ir para el Federico, para el San Francisco 
o para no sé dónde, tiene que llegar allá y ella estaba pendiente si la tenía que 
acompañar, ella misma la acompañaba hasta Ibagué a traerla, esa es una 
cobertura del nivel más poco accesible al área urbana y aquí al interior teníamos 
igualmente las promotoras y las auxiliares de enfermería que trabajaban por área 
de cobertura, por los barrios”. 
 
En general, los profesionales contrastan el antiguo y el actual Sistema de 
salud y ven como algo negativo el no contar actualmente dentro del personal de 
salud con las promotoras, quienes eran las funcionarias que tenían un trato más 
directo con la población a nivel rural y urbano disperso. Enfatizan en los beneficios 
que tenía el anterior Sistema de salud, el cual permitía llegar a los lugares más 
apartados generando mayor cobertura y trabajando desde y con la comunidad. 
Creen que se hace necesario mejorar, vigilar y controlar los servicios de 
salud, en especial los brindados a las mujeres, donde éstas sean atendidas por 
personal calificado, con experiencia y que se dé una atención con calidad humana. 
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6.2.6. Mujer en riesgo: familias vulnerables 
 
Retomemos la afirmación hecha por Canguilhem, que indica que “lo normal es 
poder vivir en un medio en el que oscilaciones y nuevos acontecimientos son 
posibles” (63), este autor considera la salud como “margen de seguridad contra las 
infidelidades del medio” o como “abertura al riesgo”. Por tal razón opina Caponi 
que cuando hablamos de una salud deficiente estaremos refiriéndonos a la 
“restricción del margen de seguridad, a la limitación del poder de tolerancia y de 
compensación a las agresiones y riesgos que el medio nos impone” (28). 
 
Existen ciertas condiciones personales, ambientales, comportamentales, 
socioculturales y económicos que hacen que ese proceso normal de embarazo se 
pueda convertir en algo patológico. En cuanto a condiciones personales están 
relacionadas con: la edad, mujeres muy jóvenes o de edades muy avanzadas. 
Antecedentes familiares y personales de la existencia de alguna patología previa. 
El estado nutricional y los antecedentes gineco-obstétricos. Y otras que hacen 
referencia a las condiciones socioculturales y económicas como son, el nivel 
educativo, mujer soltera, mujer trabajadora y mujer maltratada. Lo cual condiciona 
a que en este embarazo no exista uno sino varios riesgos o que estos riesgos 
sumados pasen de un riesgo bajo a uno alto, o que la interacción de varios  
aumenten el efecto  de cada uno de ellos. 
 
Para los profesionales entrevistados el riesgo durante el embarazo o el parto 
es visto de diferentes maneras: 
- El riesgo está condicionado a la clasificación que se haga durante el 
embarazo. 
- El riesgo está asociado con la atención brindada en las instituciones de 
salud. 
- El embarazo es una condición fisiológica no de riesgo. 
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- El riesgo está condicionado a la clasificación que se haga durante el 
embarazo. 
 
Los profesionales consideran que toda mujer  en embarazo está expuesta a un 
riesgo de enfermar y de morir, esto debido en parte a que el personal médico hace 
una mala clasificación del riesgo o no lo hace periódicamente, generando el paso 
de un bajo a un alto riesgo presentando complicaciones, secuelas y hasta la 
muerte en dichas mujeres. Veamos sus opiniones: 
 
P2: “Entonces todos esos, esos factores, esos pequeños detalles se van 
acumulando y ya cuando llega la madre en esos momentos críticos dicen ¡ay sí! 
era una embarazada entre comillas digamos de alto riesgo y nadie nunca se dio 
cuenta porque estaba en un principio catalogada como embarazo normal”. 
“Los fallecimientos, en las morbilidades extremas se ha visto que muchas veces y 
que no se hace la clasificación del riesgo adecuada, todas las mujeres, en todas 
las mujeres embarazadas deberían tener el riesgo, todo es un riesgo, el embarazo 
es un riesgo”. 
 
P3: “Todos sabemos que la tenemos que poner en un riesgo, pero el riesgo de mi 
primer control hasta que yo llego a mi parto es el mismo, no se vuelve a modificar, 
entonces ¿Cómo llegó? ¿Cómo yo entré de bajo riesgo o de riesgo bajo?, seguí 
de bajo riesgo a no ser que haya hecho una complicación muy templada, pero 
nunca me evalúan si el riesgo continúa en bajo  o no porque siempre la gestante 
está en un riesgo, pero ahí se quedó hasta que no se complique, se convirtió de 
un momento a otro, dio el paso al alto riesgo y ¿Qué pasó en ese intermedio?”. 
 
- El riesgo está asociado con la atención brindada en las instituciones 
de salud. 
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En opinión de otra entrevistada el hecho de estar dentro de una institución de 
salud supone una condición de riesgo, por consiguiente la mujer debe estar 
informada y acompañada. 
 
P1: “La mujer tiene que estar informada frente a los riesgos que cubre, que corre 
aun estando dentro de una institución hospitalaria y en esa medida yo sí estoy 
convencida que la mujer no debe estar sola, porque una mujer que llega a una 
unidad de cuidado intensivo por un Síndrome de Hellp no está en condiciones de 
reclamar frente a su condición de salud. 
Entonces ¿cómo estamos en información a la mujer frente a los riesgos que ella 
corre en una institución de salud?, ¿qué tan acompañada está?, ¿qué tanto 
compromiso hay desde las instituciones?, ¿qué tanto, qué tan efectivo es el 
proceso de habilitación de servicios de calidad?, ehh y ¿qué tan formado está el 
talento humano para lograr eso?”. 
 
Uno de los discursos más importantes de Canguilhem habla de la 
exposición a los riesgos como un elemento esencial de la salud de las personas, 
en contrapartida les compete a las instituciones de salud garantizar cierta 
discreción, cierta tolerancia frente a los riesgos que cada uno de nosotros escoge 
enfrentar. Aun así, subsisten múltiples riesgos no escogidos, sino impuestos, y esa 
exposición a riesgos indeseados se hace más y más dramática en las sociedades 
que se caracterizan por la inequidad y la inseguridad social. Esto es, sociedades 
en las que no existen las redes básicas de protección contra situaciones tales 
como el desempleo, la desnutrición o el hambre. Para que en nuestras sociedades 
caracterizadas por la desprotección pueda hablarse de discreción de las 
relaciones sociales, y para que esa discreción  pueda ser efectiva y no se 
transforme en “omisión”, debemos recordad que sólo podemos hablar de salud 
cuando detentamos los medios para enfrentar nuestras dificultades y 
compromisos. Debemos recordar, también, que la conquista y ampliación de estos 
medios no es una tarea exclusivamente individual, sino que es una tarea social y 
colectiva. Entonces, deben poder ser diferenciados aquellos riesgos inaceptables, 
224 
 
para los cuales deben construirse redes sociales de protección, de aquellas 
infidelidades y sufrimientos que son constitutivos de la condición humana (28). 
 
- El embarazo es una condición fisiológica no de riesgo. 
 
Un entrevistado afirma que el embarazo por ser una condición fisiológica no es 
una condición de riesgo, aunque parece que el embarazo sí supone una situación 
de riesgo potencial. 
 
P4: “El embarazo es una condición fisiológica y no una condición de riesgo per se. 
Como todos los estados fisiológicos tiene algunos factores que pueden aumentar 
los riesgos de algunas complicaciones propios de la edad”. 
 
Para Menéndez, el riesgo colocado exclusivamente en el sujeto supone 
explícita o implícitamente que dicho sujeto es un ser “libre”, con capacidad y 
posibilidad de elegir si “fuma” o “no fuma”. La cuestión aquí, supone  definir qué es 
ser “libre” y observar quiénes realmente pueden elegir (26).  Veamos un ejemplo 
muy claro: 
 
P4: “Sin duda (las mujeres pueden participar en la reducción de los riesgos), en 
cabeza de ellas está adquirir la educación y las herramientas necesarias”. 
Para el caso de algunas políticas relacionadas con la maternidad y atención del 
parto, la primer persona a quien se responsabiliza es a la mujer, cuando se dice 
“la mujer no reconoció el problema” se está cuestionando y se está 
responsabilizando a la mujer acerca de cómo cuidar su embarazo, si algo se 
complica la primer comprometida sería ella, quitando responsabilidad al sistema 
sanitario y de paso a los profesionales de salud. 
 
Para la reducción del riesgo materno se hace indispensable el compromiso 
de todos: mujeres, familia, comunidad, funcionarios de salud, etc. Así como es 
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necesaria la voluntad política para reducir las desigualdades sociales y 
económicas. Una entrevistada opina lo siguiente: 
 
P1: “Finalmente no nos ocupamos por ejemplo, de que cuando la mamita va al 
control prenatal tenga una identificación rigurosa de riesgos psicológicos, sociales 
ehh sí psicológicos y sociales ¿cierto? Y que nuestro sistema como vincula tan 
poco desde hace algunos años, digamos desde el 93 perdió tanta fuerza la 
vinculación de trabajadores sociales y de psicólogos en el proceso digamos de la 
prestación de servicios de salud, entonces esos… riesgos cada vez son menos 
identificados y en la medida que son menos identificados también son menos 
intervenidos”. 
 
Existen algunas condiciones que pueden ser mejoradas o controladas pero 
otras que no dependen del cambio de comportamiento de una persona o un grupo 
sino que se necesitan de otro tipo de condiciones para que haya un mejoramiento, 
y que esto no sólo le compete a la comunidad como tal sino al estado a través del 
establecimiento y cumplimiento de políticas y la implementación de recursos. 
 
Ahora queremos tratar lo relacionado con la vulnerabilidad, destacando a 
Castel, quien esboza en su documento que los más desfavorecidos aumentan y se 
profundiza la distancia que los separa de formas de participación común a la vida 
social, con el riesgo que conlleva a una exclusión. Ese proceso de desafiliación de 
las personas se presenta principalmente a partir de la falta de vinculación con el 
mundo laboral, lo cual tiene como consecuencia el debilitamiento de las redes 
relacionales de las personas que carecen de un empleo formal, significando que la 
falta de empleo repercute en una situación de aislamiento social. 
 
En palabras de Castel: “Planteo esta tipología sumaria (Zona de 
integración, zona de vulnerabilidad, zona de exclusión), para poner de relieve que 
la zona de vulnerabilidad ocupa una posición estratégica. Se podría decir que es 
ella la que produce las situaciones extremas a partir de un basculamiento que se 
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produce en sus fronteras. Me sirvo del término de vulnerabilidad para designar un 
enfriamiento del vínculo social que precede su ruptura. En lo que concierne al 
trabajo significa la precariedad en el empleo, y, en el orden de la sociabilidad, una 
fragilidad de los soportes proporcionados por la familia y por el entorno familiar, en 
tanto en cuanto dispensan lo que se podría designar como una protección 
próxima. Cuanto más se agranda esta zona de vulnerabilidad, mayor es el riesgo 
de ruptura que conduce las situaciones de exclusión” (31).  
 
Para nuestros entrevistados la vulnerabilidad es palpable en relación con la 
familia, expresan que ante la muerte de la mujer los más afectados son los niños, 
lo que cuentan con familiares que apoyen su crianza estarán más seguros y mejor 
cuidados, quienes no, podrán estar expuestos a malos tratos y falta de cuido. 
Obsérvese en la siguiente afirmación: 
 
P2: “Uno nota sobre todo de pronto  en la falta de la madre para los hijos y 
regularmente de esas maternas siempre que han quedado niños pequeños, 
entonces siempre se preguntan ellos ¿Y ahora qué va a ser de los niños pequeños 
que quedaron?, que no van a tener una mamá ¿sí? Y también dependen del nivel 
socio económico y de la estructura social que haya tenido ese hogar, hay algunos 
padres que van a tener el apoyo puede ser de su madre o es decir de la abuela 
del niño o las suegras, pero en otras ocasiones los niños quedan solos en, de 
pronto hasta en ámbitos familiares que no son convenientes para ellos y que la 
presencia de la madre es fundamental para su desarrollo, entonces básicamente 
es como lo que uno ve, como el primer impacto que uno en estas muertes”. 
 
De otro lado también es vulnerable la mujer ante el Sistema de salud, 
teniendo en cuenta que para la mujer muchas veces el entorno hospitalario o 
institucional es totalmente desconocido y que en algunos casos su condición de 
salud no le permite optimizar los recursos con los que cuenta o que tiene a su 
alcance a nivel institucional. 
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P1: “Entonces sería absolutamente partidaria de que esa mujer en esa situación 
de vulnerabilidad esté acompañada de un familiar, que pueda hacer la 
reclamación, ¡que esté informado!, así como ay este señora cuando llega la 
embarazada con su esposo a la consulta prenatal o con su mamá, se le informa 
que ella no debe manchar así mismo se le debe informar que si ella está en una 
condición hospitalaria y no hacen esto no hacen esto, eso tampoco debe ser”. 
 
Delor y Hubert  hacen alusión a la definición propuesta por Chambers 
(1983), donde la vulnerabilidad es considerada como “la exposición a las 
contingencias y al estrés, y la dificultad para enfrentarlas. La vulnerabilidad tiene 
dos lados: un lado externo de riesgo, las crisis y tensión a la que un individuo u 
hogar es objeto y un lado interno que es la indefensión, lo que significa la falta de 
medios para hacer frente sin pérdida perjudicial” (33). Dejamos a consideración la 
siguiente afirmación: 
 
P3: “Yo preconcepcionalmente mi proyecto de familia o sea ¿Cuántos voy a tener, 
cuántos  quiero y cuántos puedo tener? Que tiene que ver también con mi 
condición económica, es que son los factores que, yo no le puedo sacar de la 
pobreza a una persona pero le puedo mitigar el manejo de esos hijos, no traer 
hijos para la pobreza, para la miseria y decirle que ella haga conciencia, no es 
decirle yo cuántos tiene que tener, es llevarla a ella, por eso los proceso 
educacionales tienen que cambiar”… 
 
Finalmente quiero plantear que cuando una mujer está en embarazo tiene 
un riesgo de enfermar, riesgo de complicarse y riesgo de morir, mientras la familia 
puede ser vulnerable o tornarse vulnerable luego de esa muerte. Por tal razón, el 
riesgo es considerado como una categoría a nivel individual, mientras la 
vulnerabilidad es una categoría del colectivo. 
 
6.2.7. Las demoras o retrasos 
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Varios centros asociados al CLAP – OPS  a través de la implementación del Plan 
de Choque para la reducción de la mortalidad materna, han identificado cuatro 
“demoras o retrasos” en la atención materna que influyen en los altos índices de 
mortalidad y que impiden que la mujer durante el embarazo, parto y posparto 
tenga una atención eficiente y con calidad. Dichos retrasos son: 
- Retraso en conocer los signos y síntomas de complicaciones por parte de la 
gestante. 
- Retraso y dificultades  en asistir a un centro de atención en salud cuando la 
gestante presenta complicaciones. 
- Retraso en la prestación de los servicios de urgencias de parte de los 
prestadores de salud. 
- Retraso en la prestación de servicios con calidad (10).  
 
En Colombia el análisis de los casos de mortalidad materna se realiza a 
través de la metodología de la “Ruta de la vida – camino a la supervivencia”, 
implementado en el Protocolo de vigilancia de la mortalidad materna. Dicho 
análisis se lleva a cabo a través de los Comités de Mortalidad Materna, donde se 
realiza una evaluación de cada uno de los casos de muerte materna bajo la 
metodología de las cuatro demoras o retrasos, permitiendo establecer factores 
determinantes individuales y colectivos para cada caso y permite elaborar planes 
de mejoramiento por parte de las instituciones de salud donde ocurrió la muerte, 
pero que no se convierte en una instancia punitiva.  
     
Los entrevistados coinciden que en cuanto a demoras o retrasos en la 
atención a mujeres en embarazo, parto o posparto, la más frecuente es la demora 
cuatro y que precisamente tiene que ver con la calidad brindada a las mujeres 
durante estas etapas y que no depende de ellas sino del funcionamiento del 
sistema de salud, pero que una forma de lograr reducir la morbilidad y mortalidad 
maternas es a través de la atención por personal capacitado, tratamiento oportuno 
en caso de complicaciones y del cumplimiento de las políticas. Así mismo, se debe 
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educar a la mujer, prepararla frente a la demora cuatro. Lo anterior claramente 
está expresado en las siguientes citas: 
 
P1: “Entonces nosotros seguimos diciéndole a la mujer y preparándola y 
empoderándola para que vaya al primer control rápido, pero nunca le decimos 
¿cuáles son las señales de alarma de mala atención durante el embarazo, el parto 
y el posparto? Para que ella se proteja del sistema… porque sencillamente 
tenemos una doble moral en ese momento frente a ese…hecho”. 
“Eso hoy en día ¡esta virgen!, en educación a la mujer embarazada eso no se ha 
tocado y en mi modo de percibir esto pues realmente estamos… actuando de una 
manera divergente en la información a la mujer cuando nosotros sabemos que la 
demora más frecuente es la demora cuatro pero la estamos educando frente a la 
demora uno”. 
 
P2: “Entonces la demora hablándolo en términos de demoras, regularmente 
siempre es la demora cuatro que es la calidad y la atención en el servicio ¿sí? por 
parte de las familias, esa es la visión que ellos tienen de la causa de la 
mortalidad”. 
 
6.2.8. El modelo médico 
 
El análisis de las entrevistas deja al descubierto que sigue imperando la 
hegemonía médica, donde se ve a los sujetos como objeto de control; en cuanto a 
la atención a la mujer, si ella cumple con lo normado actúa bien, si no lo hace está 
en un estado de inseguridad. La mujer no puede ser vista como un objeto, es 
decisión de ella y su pareja embarazarse o no, es decisión de ella optar por otras 
formas de cuidado que no sean necesariamente las relacionadas con la medicina. 
Así uno de los entrevistados manifiesta: 
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P4: “Absolutamente necesario (es el control del embarazo). Es el mejor 
mecanismo para lograr prevenir y tratar tempranamente complicaciones asociadas 
al embarazo”. 
No solamente la mujer es responsable de su estado de salud durante el 
embarazo, depende de muchas circunstancias como por ejemplo: el contexto, los 
antecedentes de salud, la situación educativa y socio-económica, etc. Un 
entrevistado afirma lo siguiente: 
 
P4: “Sin duda (las mujeres pueden participar en la reducción de los riesgos) en 
cabeza de ellas está adquirir la educación y las herramientas necesarias”. 
La progresiva medicalización del embarazo y de los cuidados prenatales ha 
supuesto de hecho una pérdida en la capacidad de determinación del estadio del 
embarazo por parte de las mujeres así como la pérdida de control sobre el 
proceso del embarazo. 
 
Actualmente y en muchos casos las mujeres se muestran dependientes, 
obedientes y necesitadas, por lo cual las mujeres se ven relegadas a ese consumo 
médico, lo que hace que prime el “saber médico” frente a la “supuesta ignorancia” 
de las mujeres, generando una situación de desigualdad jerárquica imperando el 
saber médico.  
 
En algunos casos el médico ignora la experiencia de la mujer, experiencia 
que pudo haber sido adquirida en embarazos o partos anteriores y la cual puede 
ser de ayuda en determinados situaciones, por lo cual la mujer no necesita 
aprender todo lo que el médico le está enseñando, o peor aún algunas veces el 
médico toma decisiones relacionadas con su estado de salud sin contar con la 
aprobación de la mujer. 
 
Por otro lado, se tiende a ver la mujer como “portadora de un feto y 
responsable de él” y cuando ella enferma o presenta una situación que se sale de 
los parámetros normales se tiende a responsabilizarla o culpabilizarla. En este 
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mismo sentido considero que funciona el modelo de las demoras, donde en 
primera instancia se responsabiliza a la mujer del no reconocimiento de signos y 
síntomas de alarma o el no reconocimiento de sus derechos. 
 
Para el caso de algunas políticas relacionadas con la maternidad y atención 
del parto, la primer persona a quien se responsabiliza es a la mujer, cuando se 
dice “la mujer no reconoció el problema” se está cuestionando y se está 
responsabilizando a la mujer acerca de cómo cuidar su embarazo, si algo se 
complica la primer comprometida sería ella, quitando responsabilidad al Sistema 
de salud y de paso a los profesionales de salud. Un claro ejemplo de lo anterior se 
presenta a continuación: 
 
P4: “Se debe tener en cuenta que es responsabilidad de la gestante de su salud y 
la de su bebé, y esto más que un derecho, debería ser una obligación. Se debería 
establecer una política que a través de mecanismos punitivos (castigos 
establecidos por ley o el código de policía) o estímulos (dádivas o beneficios), 
logren que las maternas asistan de manera regular a sus controles”. 
 
Desde el Sistema de atención de salud esta formalizado y por consiguiente 
medicalizado el embarazo y el parto. Las normas y protocolos establecidos deben 
ser cumplidos por las enfermeras, los médicos y las gestantes, pero se ignora en 
cierta forma que la responsabilidad del cuidado del embarazo y el parto debe ser 
compartida, es decir, que involucre a la mujer, su esposo, su familia, la comunidad 
y el personal de salud. 
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7. OBSERVACIÓN PARTICIPANTE EN LOS COMITÉS DE 
MORTALIDAD MATERNA 
 
7.1. COMITÉ DE MORTALIDAD MATERNA 
 
El Comité de Mortalidad Materna “es una instancia de análisis de información para 
establecer los factores determinantes en torno a cada mortalidad materna” (5).  
Este Comité debe estar conformado por responsables de la vigilancia en salud 
pública del municipio y las IPS donde se ha presentado el caso y donde se ha 
atendido a la mujer. 
 
Para el análisis de las muertes maternas en Tolima, los Comités utilizan la 
metodología “Ruta de la vida – camino a la supervivencia” (Explicada en el punto 
Demoras o Retrasos que aumentan el Riesgo de morir),  haciendo una evaluación 
de cada uno de los casos de muertes maternas ocurridas en todos los municipios 
del departamento del Tolima, mediante la metodología de las cuatro demoras o 
retrasos. 
 
Los casos de muerte materna son notificados por parte de la institución de 
salud por vía telefónica a los entes gubernamentales responsables de la vigilancia 
en salud pública en los ámbitos municipal y departamental, el día hábil siguiente  
al que se detecta la muerte materna. La ficha de notificación, la copia de la historia 
clínica y las conclusiones del Comité de Mortalidad Materna institucional son 
enviadas a los Comités de Mortalidad Materna municipal y departamental. 
 
Para poder iniciar el análisis se obtiene copia de la historia clínica de cada 
una de las instituciones donde se atendió a la embarazada, desde su control 
prenatal hasta su atención final con el objetivo de identificar los factores biológicos 
y médicos que intervinieron en la muerte materna. Posteriormente  se realiza visita 
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de campo, haciendo una entrevista estructurada a los familiares con el objetivo de 
identificar los factores sociales que contribuyeron al hecho. Igualmente se solicita 
el análisis de la muerte hecha por cada uno de los Comités de Mortalidad Materna 
de las instituciones involucradas y su respectivo plan de mejoramiento, 
proponiendo acciones a implementar para prevenir nuevos casos de muerte 
materna, sin convertirse en una instancia punitiva.  
 
La anterior información es analizada por el Comité de Mortalidad Materna 
municipal y luego por el Comité departamental, quienes realizan un análisis 
detallado de cada una de las muertes maternas, concluyendo en la causa de la 
muerte, si era evitable o no y los tipos de demora presentados en cada una de 
ellas. Se generan recomendaciones que se informan a los representantes de las 
Instituciones prestadoras de servicios de salud, Empresas promotoras de salud, 
Aseguradoras y las Direcciones locales de salud. 
 
7.2. OBSERVACIÓN PARTICIPANTE EN LOS COMITÉS 
 
La observación participante la utilicé porque me permitió conocer el análisis 
y manejo que se hace a nivel institucional de los casos de mujeres que fallecen 
por muerte materna. La estrategia utilizada consistió en la asistencia a reuniones 
de los Comités de Mortalidad Materna, a través de la observación de cada uno de 
sus integrantes así como la interacción que se da al interior del Comité; 
igualmente al finalizar las reuniones tuve la posibilidad de interactuar con algunos 
de los integrantes, a través de una charla informal. Dado que las muertes 
maternas se presentan generalmente en diferentes instituciones de salud, esto 
hace que los integrantes de los Comités no siempre sean los mismos, o no estén 
conformados por igual número de personas, lo que implicaba que no todos los 
participantes conocieran mi función como investigadora.  
 
Como se dijo anteriormente, los Comités de Mortalidad Materna sesionan cuando 
ocurre un caso de muerte materna en cualquiera de los municipios del 
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departamento del Tolima. Las Secretarías de salud son las responsables de 
convocar a los integrantes de los Comités mediante oficio y anexando copia de la 
historias clínica de la mujer fallecida previamente al día de la reunión. 
 
Cada reunión se inicia verificando el quórum y aprobando el acta de la 
reunión anterior, si no hay observaciones al respecto se da inicio al análisis del 
caso, donde intervienen todas las instituciones de salud donde fue atendida la 
mujer fallecida. Dichas intervenciones incluyen un resumen de la historia clínica, 
análisis institucional de acuerdo a la metodología de las demoras  y el respectivo 
plan de mejoramiento. Cualquiera de los integrantes del Comité puede solicitar 
algún tipo de aclaración o explicación de lo presentado por las instituciones. 
Cuando todas las instituciones han intervenido, se hace un debate general donde 
intervienen cualquiera o todos los integrantes del Comité para finalizar en la 
clasificación de los tipos de demoras presentes, la causa de la muerte y si era 
evitable o no. 
 
7.3. ANÁLISIS DE LAS CUATRO DEMORAS O RETRASOS 
 
De acuerdo al Protocolo “Ruta de la vida-camino a la supervivencia”, clasificados 
como demoras 1, 2, 3 y 4, los Comités encuentran que los cuatro tipos de 
demoras estuvieron presentes en los casos estudiados así: 
Demora/Retraso 1: Definido como el “retraso en conocer los signos y síntomas de 
complicaciones por parte de la gestante”. Esta demora se evidenció por el no 
reconocimiento del problema por la gestante, desconocimiento de los factores de 
riesgo y de los deberes y derechos en salud, relacionado por ejemplo con la no 
asistencia al control prenatal ni al programa de planificación familiar. 
 
Demora/Retraso 2: Consiste en el “retraso y dificultades en asistir a un centro de 
atención en salud cuando la gestante presenta complicaciones”. Esta demora se 
presentó especialmente por inconvenientes culturales y económicos que dificultan 
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la decisión de solicitar los servicios de salud, relacionado por ejemplo con la 
atención del parto por partera. 
 
Demora/Retraso 3: Definido como el “retraso en la prestación de los servicios de 
urgencias de parte de los prestadores de salud”. En esta demora se encontró 
especialmente por la inaccesibilidad geográfica relacionada con el distanciamiento 
del lugar de residencia con respecto a la institución; remisión inoportuna, no se 
solicitó valoración por gineco-obstetricia teniendo en cuenta la clasificación de Alto 
Riesgo Obstétrico. 
 
Demora/Retraso 4: Consiste en el “retraso en la prestación de servicios con 
calidad: relacionado con la calidad de la atención desde los niveles inferiores”. 
Esta demora se evidenció por especialmente por los programas de promoción y 
prevención ineficientes, baja calidad control prenatal, atención en niveles no 
acordes con su gravedad, deficiencia en historia clínica. 
Las dos primeras demoras están relacionadas con las intervenciones 
culturales, económicas y sociales; la tercer y cuarta demoras están relacionadas 
con la dificultad para acceder a los servicios y la atención no oportuna en salud. 
En los casos analizados se presentan algún tipo de demora, siendo lo más común 
que una sola mujer presente  varios tipos de Demoras/Retrasos a la vez. Veamos 
ahora algunos casos de análisis de las muertes maternas donde generalmente se 
presentaron más de una Demora/Retraso en la misma usuaria, a partir de la 
información dada en las historias clínicas facilitadas por la Secretaría de salud 
departamental. 
 
Casos con una Demora/Retraso 
 
Se puede presentar la Demora/Retraso 1, 2, 3 o 4. En nuestro ejemplo trataremos 
la Demora 4. 
Caso: Mujer de 38 años de edad, de procedencia urbana, afiliada al 
régimen de salud subsidiado, con Antecedentes Gineco-obstétricos: G6P3A3V3, 
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asistiendo a control prenatal. El Momento de la muerte fue el puerperio menor de 
24 horas, muriendo en el hospital. Del hospital Nivel uno es remitida a hospital 
Nivel dos y luego a Unidad de Cuidados Intensivos de otro hospital Nivel dos. Con 
Diagnóstico principal: Atención materna por desproporción debida a feto 
demasiado grande y Diagnóstico de egreso de la UCI: Choque hipovolémico. 
 
El Comité de Mortalidad Materna municipal considera que aplica la 
Demora/Retraso 4 porque no se realiza una identificación temprana de los signos 
y síntomas indicativos de hipovolemia, progreso a shock hipovolémico. 
 
En este caso se tiene en cuenta que la usuaria tenía 35 años con un 
antecedente de ARO (alto riesgo obstétrico) por ser multípara (G6A3), por lo cual 
el control prenatal debía ser realizado por especialista, pero también se debe 
considerar dónde quedaba el hospital más cercano Nivel dos para ser atendida 
por gineco-obstetra. También se debe tener en cuenta estos casos especiales y 
tratar de hacer seguimiento a estas mujeres con estos antecedentes, y así dar 
prioridad en la atención y en el seguimiento. 
 
Casos con dos Demoras/Retrasos 
 
Se pueden presentar las siguientes Demoras/Retrasos: 1 y 2;  1 y 3;  1 y 4;  2 y 3; 
2 y 4; 3 y 4. En nuestro ejemplo trataremos la Demora 3 y 4. 
Caso: Mujer de 25 años de edad, de procedencia urbana, afiliada al 
régimen de salud subsidiado, con Antecedentes Gineco-obstétricos: G4P2A1C0. 
El momento de muerte fue el puerperio mayor a 24 horas, ocurrió en el hospital y 
fue remitida de hospital Nivel uno a Hospital Nivel tres. 
 
El  Comité de Mortalidad Materna departamental considera que se presentaron las 
siguientes Demoras/Retrasos: 
Demora/Retraso 3: no remisión inmediata a gineco-obstetricia. Remisión a tercer 
Nivel tardía. Demora/Retraso 4: programa promoción y prevención deficiente. No 
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seguimiento a la remisión inicial a gineco-obstetricia. Gestante con infecciones a 
repetición. Déficit hemoderivados en el tratamiento. Atención a la gestante en nivel 
de atención no acorde con la gravedad del caso. Historia clínica no evidencia 
realización test Osullivan. No aplicación protocolo para manejo de la anemia 
crónica en el embarazo. La gestante se intervino quirúrgicamente sin transfusión 
de glóbulos rojos. Falta de oportunidad en la valoración por hematólogo. 
Clasificación de la muerte: Evitable, Causa obstétrica Indirecta, Causa básica: 
Leucemia, Causa directa de muerte: Shock hipovolémico. 
 
Aquí podemos ver que falla el Sistema de salud, al no hacer un análisis 
exhaustivo del caso y hacer un manejo adecuado según el nivel de atención, para 
qué arriesgar la vida de los usuarios simplemente por obviar una remisión, más 
aun siendo una usuaria afiliada al régimen de salud, encargándose la Entidad 
promotora de servicios de salud de tramitar estos casos. 
 
Casos con tres Demoras/Retrasos 
 
Se pueden presentar las siguientes Demoras/Retrasos: 1, 2 y 3;  1, 2 y 4;  2, 3 y 4;  
1, 3 y 4. En nuestro ejemplo trataremos las Demoras 2, 3 y 4. 
Caso: Mujer de  20 años de edad, de procedencia: rural. Vereda a 3 horas 
del casco urbano caminando. El momento de la muerte fue el puerperio menor de 
24 horas, murió en la vía pública, afiliada al régimen de salud subsidiado, con 
Antecedentes Gineco-obstétricos: G2P2A0C0; asistió a 6 controles prenatales 
realizados por médico general. A las 07:00 a.m. del 20 de agosto/08 se recibió 
llamado en el servicio de Urgencias por parte de habitantes de la vereda Las 
Juntas quien solicita ambulancia porque la paciente había presentado parto en su 
domicilio y posterior sangrado vaginal excesivo. La ambulancia llega a las 08:00 
a.m. a la vereda donde se encuentran habitantes del sector cargando en camilla el 
cuerpo sin signos vitales. Según la partera el trabajo de parto inició a las 10:00 
p.m. del 19 de agosto, el parto fue a las 04:00 a.m., posterior a este se presentó 
salida de útero y sangrado que no se pudo controlar. Clasificación muerte: 
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Evitable, Causa Obstétrica Directa: Shock hipovolémico, Causa Básica: Inversión 
uterina. 
 
El Comité de Mortalidad Materna municipal considera que se presentaron 
las siguientes Demoras/Retrasos: Demora/Retraso 2: inconvenientes culturales 
para la toma de decisión oportuna en atención materna relacionado con atención 
del parto por partera. Demora/Retraso 3: inaccesibilidad geográfica, vereda 
alejada casco urbano. Demora/Retraso 4: deficiente historia clínica, no datos 
completos de las atenciones durante el control prenatal, no se abrió historia clínica 
a la paciente cuando ésta ingresó a la institución, no se realizó necropsia, no se 
realizó visita de campo. 
 
Aquí se suma un problema más a los inconvenientes culturales, la distancia 
entre el sitio de residencia y el hospital más cercano, por lo cual se considera más 
fácil por parte de la usuaria y su familia que el parto sea atendido por partera. En 
este caso no existían antecedentes gineco-obstétricos, por lo cual era un 
embarazo de bajo riesgo. También se debe considerar que a pesar que la usuaria 
asistió a 6 controles prenatales, el parto terminó siendo atendido por una empírica, 
lo que hace pensar si hubo una mala atención o no fueron tan eficaces estos 
controles como para convencer a la usuaria que su parto fuera atendido 
institucionalmente. 
 
Casos con cuatro Demoras/Retrasos 
 
Se presentan las Demoras 1, 2, 3 y 4. 
Caso: Mujer de 29 años de edad, de procedencia rural, afiliada al régimen 
en salud como vinculada, con Antecedentes Gineco-obstétricos: G5P4V4C0A1. El 
momento muerte fue puerperio menor de 24 horas, falleciendo en su domicilio, no 
asistió a ningún control prenatal. El Centro hospital queda a 15 minutos de la 
vereda donde residía. Parto vaginal atendido por partera.  
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El  Comité de Mortalidad Materna departamental adjudicó las siguientes 
Demoras: Demora 1: falta reconocimiento problema por la gestante (No asistió a 
control prenatal ni al programa de planificación familiar). No acude a parto 
institucional, parto atendido por partera. Desconocimiento de derechos en salud 
sexual y reproductiva, desconocimiento de derechos y deberes en salud. Demora 
2: inconvenientes culturales y económicos que dificultan la decisión de solicitar los 
servicios de salud. Experiencias negativas en los servicios de salud presentados 
anteriormente. Demora 3: solicitud de pago por los servicios. Demora 4: no 
aprobación Plan de salud pública del municipio, por lo cual no se realiza la 
captación de la gestante en forma oportuna. 
 
Creemos que aquí prevalece el aspecto cultural, donde la usuaria teniendo 
cerca el Centro hospital no acude para que su parto sea atendido allí, prima la 
costumbre que sus partos sean atendidos por partera empírica y en su hogar. Lo 
otro que pienso es que las parteras deben estar capacitadas para saber cuándo 
remitir sus pacientes al hospital más cercano, debe poder decidir cuándo una 
paciente está en riesgo de morbilidad extrema o muerte. 
 
7.4. REFLEXIONES SOBRE ACTAS Y REUNIONES DE LOS COMITÉS 
 
Como fue explicado anteriormente, la observación participante consistió en la 
asistencia a ocho reuniones del Comité de Mortalidad Materna municipal (Ibagué) 
y una reunión en el Comité departamental (Tolima), como representante de la 
Universidad del Tolima, durante los meses de junio, julio y agosto de 2011 y junio, 
julio y noviembre de 2012.  
 
Aunque ya había tenido la experiencia de participar en anteriores reuniones 
de Comités de Mortalidad Materna, traté de participar en el mayor número de 
reuniones posibles aprovechando los viajes realizados a Colombia, con el fin de 
conocer mejor la dinámica de las reuniones, la metodología utilizada, el papel 
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desempeñado por cada uno de los integrantes y las decisiones a las que 
finalmente acuerdan.  
 
A continuación expondremos el análisis y la interpretación relacionados con 
la revisión de actas y la observación del desarrollo de las reuniones de los 
Comités. Los temas que emergen del análisis y la interpretación son los 
siguientes:  
- La responsabilidad 
- Las demoras 
- La intervención 
- La labor de los Comités 
 
7.4.1. La responsabilidad 
 
Cuando ocurre una muerte materna, es necesario hacer el siguiente 
planteamiento: ¿de quién fue la responsabilidad para que esto ocurriera? Fallan 
las gestantes al omitir su real estado de salud; falla la familia al no estar al tanto 
del cuidado de la gestante; falla el personal de salud, en especial los médicos al 
no hacer un diagnóstico adecuado, al omitir un tratamiento o administrar el 
tratamiento incorrecto; falla el Sistema de salud en su conjunto al no contar con 
ambulancias suficientes o adecuadas para el traslado de las gestantes, al no 
disponer de camas suficientes en una UCI en un hospital de complejidad mayor. 
Pero así mismo debemos considerar que existe una singularidad cuando 
hablamos de muerte, y es la que tiene que ver con la existencia de lo fortuito, de 
aquello que es imprevisto pero que igualmente es algo que no se piensa que va a 
suceder pero sucede. Entonces podríamos pensar en la existencia de una quinta 
Demora o Demora D – La eventualidad absoluta. 
 
Una muerte materna normalmente alude a la “fatalidad” que significa este 
tipo de muerte, una muerte que no tenía que pasar y sin embargo pasa. Asimismo, 
pensar en que existen una serie de factores favorecedores del desenlace final fatal 
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y son los que requieren ser intervenidos. También debemos pensar que en menor 
o mayor grado las muertes maternas  afectan a esos profesionales que  estuvieron 
relacionados con ellas, esto puede generar un sentimiento de culpa en ellos, por 
sentir que fallaron en la atención o que omitieron algo en la realización de dicha 
atención. Por otro lado podemos afirmar que dichos profesionales “están atados 
de manos”, pues frecuentemente están expuestos a una inestabilidad laboral y 
rotación frecuente del personal; así como tienen que trabajar en muchos casos 
con suministros y recursos escasos para brindar una adecuada atención a las 
usuarias. 
 
7.4.2. Las demoras 
 
A modo de interpretación, cuando se ha presentado una demora que implique a la 
gestante y a la familia, se debe seguir insistiendo en realizar una adecuada 
educación, en lograr una oportuna captación por parte de las Aseguradoras e 
Instituciones prestadoras de servicios de salud, con el fin de lograr que las 
usuarias sean atendidas tanto en el control prenatal como que su parto se realice 
en una institución de salud. A pesar de que muchas mujeres pueden tener acceso 
al control prenatal, no todas acuden o no todas lo inician durante el primer 
trimestre de embarazo, lo que se convierte en una limitante. 
 
Cuando la demora tiene que ver con las fallas del personal de salud, se 
debe hacer un seguimiento estricto al cumplimiento de un plan de mejoramiento 
institucional; se debe lograr una adherencia a la ejecución de protocolos 
institucionales por parte del personal de salud o crear nuevos protocolos que 
mejoren la atención a las gestantes o parturientas. De igual modo se debe 
capacitar al personal de salud con el fin de que  cuenten con una actualización 
permanente en el manejo de las diversas patologías que tengan que ver con el 
embarazo, el parto y el posparto. 
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7.4.3. La intervención 
 
Al realizar las entrevistas a los profesionales, todos los entrevistados coinciden 
que en cuanto a demoras o retrasos en la atención a mujeres en embarazo, parto 
o posparto, la más frecuente es la demora cuatro y que precisamente tiene que 
ver con la calidad brindada a las mujeres durante estas etapas y que no depende 
de ellas sino del funcionamiento del Sistema de salud, pero que una forma de 
lograr reducir la morbilidad y mortalidad maternas es a través de la atención por 
personal capacitado, tratamiento oportuno en caso de complicaciones y del 
cumplimiento de las políticas. Así mismo, se debe educar a la mujer, prepararla 
frente a la demora cuatro. 
 
“Puede afirmarse que la fortaleza del análisis de las demoras es que va 
más allá de las causas médicas para observar cada caso en su contexto 
económico, social y cultural, trascendiendo la búsqueda del dato clínico o 
demográfico puntual y convirtiéndose en información valiosa para imprimir más 
efectividad a las estrategias de prevención” (64). Sin embargo  la metodología de 
las demoras o retrasos centra la atención en el recurso humano, se deja a un lado 
los factores como son: la falta de educación, falta de vivienda, alimentación 
inadecuada, carencia de servicios públicos, desempleo, etc. Lo cual son 
componentes socio económicos, que hacen que las usuarias tengan unas 
condiciones de vida desfavorables que a la larga va a generar una práctica de 
salud inadecuada. Además este tipo de análisis sólo puede hacerse cuando se 
tienen unos datos completos en la Historia clínica (lo que generalmente no 
sucede), o cuando se ha realizado Visita de campo a la familia afectada, lo que 
permite ampliar los datos relacionados con su condición psicoafectiva, social, 
económica, cultural, educativa y familiar, pero que a su vez, dadas las condiciones 
geográficas o de orden público en algunos casos no permite el acceso al sitio 
donde residía la mujer. 
 
“Una propuesta de análisis adicional contempla que, además de evaluar la 
evitabilidad del evento muerte como tal, se debe estudiar la evitabilidad de las 
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complicaciones. Bajo este principio, se define como prevenible cualquier acción u 
omisión por parte del cuidador, el proveedor, el sistema o el paciente que puede 
haber causado o contribuido a la progresión a mayor severidad o a la muerte de la 
materna” (65). Nuevamente aquí nos centramos únicamente en las causas 
biomédicas, quedando excluidos los demás condicionantes socioeconómicos que 
tanto afectan la salud de estas mujeres. 
 
Por otro lado, es necesario considerar la labor tan importante que cumplen 
los Comités de Mortalidad Materna, siendo exhaustivos en el análisis de cada uno 
de los casos y en su reporte al nivel central y que esto ha hecho que disminuya el 
subregistro de muertes maternas a nivel nacional.  
 
7.4.4. La labor de los Comités 
 
De igual forma, creemos importante plantear sobre el impacto real que tienen las 
propuestas  hechas por los Comités de Mortalidad, ya que pareciera que se hiciera 
mucho, se dedicara demasiado tiempo al análisis de cada muerte y no se dedicara 
tiempo para hacer seguimiento a los planes de mejoramiento por parte de las 
instituciones. Sin embargo, no deja de ser complejo el hecho que las Instituciones 
pueden o no cumplir con las sugerencias hechas por los Comités. El nivel central 
debería darles más apoyo a dichos Comités para que su labor fuera más eficiente 
y tuviera más impacto. 
 
Lo anterior es corroborado por una opinión dada por uno de los 
profesionales entrevistados donde afirma: “¿Qué sacamos con unos comités? que 
nos dicen es que en los niveles dos no hay gineco-obstetras y hace ocho años, 
diez años venimos diciendo exactamente lo mismo, o sea no hay efecto del 
comité, que se supone que en un nivel departamental debe ser para generar 
intervenciones de impacto, que generen un impacto a nivel departamental o 
puntualmente a nivel regional o como quieran ¿sí?”. 
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También es necesario considerar que las Instituciones prestadoras de 
servicios de salud y las Empresas promotoras de salud, deben generar 
intervenciones o cambios que incidan en el descenso de los casos de muertes 
maternas, no se debe quedar sólo en el diseño del Plan de mejoramiento, sino que 
este debe tener un impacto real, donde se generen acciones intersectoriales 
conjuntas que finalmente eviten la ocurrencia de nuevos casos. 
 
Cuando la muerte se genera por condiciones médicas que usualmente 
están relacionadas con la calidad de los procesos de atención, las actividades 
están dirigidas a corregir y mejorar este proceso en las instituciones de salud. 
Cuando la muerte ocurre por condiciones no médicas, el plan de mejoramiento  es 
responsabilidad de la autoridad sanitaria del municipio, a través de la 
implementación de actividades intersectoriales que procuren evitar que problemas 
relacionados con aspectos logísticos sean parte de las causas de muerte. Y aquí 
nuevamente la metodología no permite mejorar o tratar a fondo problemas que 
tienen que ver con la condición social, económica, cultural y educativa de las 
mujeres o las familias, que en el fondo son los problemas más serios y menos 
asistidos. 
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CONCLUSIONES  
 
Una vez terminado el análisis pasaremos ahora a presentar las conclusiones y 
recomendaciones. Se va a dividir el conjunto de conclusiones en los dos grandes 
planos de toda la investigación: consecuencias a nivel familiar y errores 
institucionales. 
 
Consecuencias a nivel familiar 
 
Cuando una mujer muere, es evidente que las familias y cada uno de sus 
miembros se tornan vulnerables, pero gracias a que cuentan con el apoyo de otros 
familiares, amigos, vecinos, el mismo hecho de contar con un trabajo, de 
pertenecer a un grupo religioso o social, etc., hace que la situación sea menos 
traumática. En la mayoría de familias a pesar que prevalece la precariedad 
económica, también se hace evidente la presencia de vínculos sociales porque 
tienen una red familiar fuerte, hay compañía, apoyo, unión, que en definitiva es lo 
que más importa en un momento de tanto dolor como este. La vulnerabilidad se 
encuentra relacionada con el lugar ocupado por un individuo en la división social 
del trabajo, a su participación en las redes de sociabilidad y en los sistemas de 
protección, los cuales permiten resguardarlo frente a los avatares de la existencia 
a la que Castel llama seguridad social. Pero en casos donde la mujer era soltera y 
madre cabeza de familia, dicha familia se puede disolver y sus hijos son 
marginados pasando a vivir en hogares de acogida o a cargo del ICBF, los que 
cuentan con mejor suerte son amparados por algún miembro de su familia, un 
compadre o un amigo. 
 
Las entrevistas de un modo u otro muestran la propia subcultura de muchos 
de los entrevistados, donde prevalece la figura del padre como cumplidor de 
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responsabilidades económicas, pero no de la educación, protección y compañía 
de sus hijos, pues sigue siendo considerado como algo materno. 
 
En la investigación por ser de muertes de mujeres, madres, hijas, etc., la 
figura del hombre aparece desdibujada, pero a pesar que algunos relatos 
muestren que todo es asunto de mujeres, sí que tiene que ver con los hombres 
pues ellos también hacen parte de estos relatos. Cuando la mujer muere se tiende 
a culpabilizar de cierta manera a esos esposos que han quedado solos, todo el 
mundo espera y en algunos casos les exigen que hagan más. Por su parte, ellos 
tienen que lidiar con toda la carga emocional de haber perdido a sus esposas o 
compañeras, de quedar solos con los niños y procurar quién los siga cuidando en 
el hogar, mientras ellos trabajan, además de luchar con todas las expectativas de 
quienes los rodean y la alteración económica que implica la muerte de la mujer en 
el hogar.  
 
 Ante la muerte de una mujer, se genera mucho estrés al interior de las 
familias, es un estrés tanto para la familia nuclear como para la familia receptora, 
primero al aceptar  y superar la muerte de la madre y esposa, luego al intentar vivir 
las dos familias tratando de adaptarse a los diferentes cambios de roles y a las 
nuevas reglas,  para lograr finalmente en la mayoría de los casos un ajuste en la 
convivencia. 
 
En cuanto a las relaciones familiares generalmente se fortalecen éstas, en 
otros casos las relaciones empeoran especialmente entre suegras y yernos. En 
relación con los cuidados maternales, normalmente las abuelas son las que 
continúan desempeñando el rol de cuidadoras o madres sustitutas, ya que 
habitualmente cumplen labores como amas de casa y disponen de más tiempo 
para el cuidado de los niños pequeños. Los viudos tienen que acudir al apoyo de 
sus suegras, hermanas o cuñadas, puesto que ellos  tienen que asumir jornadas 
laborales que implican cumplimiento de horarios y las familias dependen 
económicamente de ellos.  
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La muerte en sí, casi siempre genera dolor y sufrimiento. Cuando una 
persona muere, en muchos casos para sus familiares es muy difícil expresar los 
sentimientos. Algunas personas desahogan su dolor llorando, otras lo disipan 
expresando su impotencia o rabia contra lo injusto del asunto, o en el caso 
contrario toleran ese dolor en silencio, asumen la partida de su ser querido en 
solitario. Ante este tipo de muertes (muerte materna), se pueden generar 
sentimientos contradictorios, por un lado se vive el dolor por la ausencia del 
familiar fallecido y por otro, la alegría de un nuevo miembro. La familia vive una 
situación de duelo ante la muerte de alguien que trae y cuida la vida, considerada 
como una muerte trágica y prematura, por lo que la espera de recibir a un nuevo 
miembro es sustituida por una pérdida. 
 
Cuando se presenta la muerte de una mujer en el embarazo, parto o 
puerperio, los familiares expresan la incertidumbre de no entender la  muerte, este 
tipo de muertes es visto como algo  fatal y doloroso, algo que nadie se esperaba 
porque las mujeres en la mayoría de los casos cuidaban de su embarazo, 
cumplían con las recomendaciones y seguimiento hechos por el personal de 
salud.  En algunos casos el embarazo y parto han transcurrido sin problemas y en 
cuestión de minutos la mujer se complica y fallece. Estas muertes son vistas como 
algo catastrófico al verse interrumpido el proyecto de vida familiar y personal, 
quedando la sensación en los familiares que se dejaron tareas por cumplir. 
 
Errores institucionales 
 
De manera general, los entrevistados valoran el actual Sistema de Salud 
Colombiano como negativo e inequitativo. Consideran que siguen existiendo las 
barreras de tipo geográfico, económicas y administrativas, relacionadas con el 
acceso de la población a los servicios, afectando en especial a los habitantes de 
zonas rurales o urbanas dispersas, quienes finalmente son la población más pobre 
y vulnerable. También lo consideran como amenazante y poco seguro, donde 
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dicho sistema se ha orientado más a la sostenibilidad de los servicios a través de 
su rentabilidad y ha dejado a un lado la atención de la salud de las personas.  
 
Cuando se presenta la muerte de una mujer en el embarazo o en el parto, 
de un lado esta muerte muestra la inseguridad en salud, donde la gente espera 
que el Sistema de salud las proteja, por lo cual se hace necesario que la atención 
a la mujer en el embarazo, parto y puerperio a nivel institucional sea integral, de 
calidad y acorde a sus necesidades. Teniendo en cuenta que la salud materna es 
una prioridad de las políticas de salud del país, la calidad y la disponibilidad de los 
servicios debe ser independiente de la rentabilidad. Se hace indispensable mejorar 
el sistema de referencia y contra referencia y establecer una adecuada 
comunicación entre los niveles de atención. 
 
Por otro lado, se debe considerar que la atención brindada a las usuarias 
debe hacerse con participación de la comunidad, por ser realmente quien conoce 
sus necesidades en salud y vive sus problemas, por lo cual hay que tener una 
representación y una participación de ella en decisiones de tipo político y social, 
que finalmente los va a afectar positiva o negativamente en la prestación de los 
servicios de salud. Igualmente se hace necesario valorar el contexto como 
elemento clave para la toma de decisiones pero es algo inmodificable en muchas 
situaciones, son muchos los factores que tendrían que cambiarse para lograr los 
resultados esperados y que ante muchas limitaciones ofrecidas por el entorno 
poco se puede hacer modificando algunas conductas.  
 
 Los profesionales también creen importante regresar a la atención primaria, 
donde precisamente este modelo permite a las personas que viven en situación de 
vulnerabilidad (por sus condiciones socio económicas, geográficas, educativas, 
etc.) tener acceso a los diferentes servicios de salud desde su casa y donde el 
componente educativo tiene un impacto grande y positivo a nivel comunitario. En 
el mismo sentido, se ha dado mayor importancia a los servicios de atención 
curativa individual y se ha disminuido la capacidad preventiva, por lo cual se 
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necesita fortalecer los servicios de promoción y prevención en todos los niveles de 
atención en salud, así como volver a darle una preferencia a los programas de 
promoción y de educación en salud de la población, lo que implica una mayor 
inversión de recursos en salud y un mayor número de profesionales para la 
atención de estos programas. 
 
Los entrevistados consideran que existen ciertas condiciones personales, 
ambientales, comportamentales, socioculturales y económicas que hacen que ese 
proceso normal de embarazo se pueda convertir en algo patológico, lo cual 
condiciona a que en el embarazo no exista uno sino varios riesgos o que estos 
riesgos sumados pasen de un riesgo bajo a uno alto, o que la interacción de varios 
aumenten el efecto de cada uno de ellos. 
 
Los profesionales tienen conciencia de la vulnerabilidad a la que están 
expuestas las mujeres y sin embargo no encuentran instrumentos para mejorar 
dicha situación y a veces son irresponsables en la atención brindada a las 
mujeres. La vulnerabilidad está presente en su contexto al ser pobres o al no 
contar con vínculos sociales óptimos, igualmente está presente en las instituciones 
de salud cuando la mujer se  enfrenta a diversas situaciones sola y en un medio a 
veces desconocido para ella. 
 
Los entrevistados creen que en cuanto a demoras o retrasos en la atención 
a mujeres en embarazo, parto o puerperio, la más frecuente es la demora cuatro y 
que precisamente tiene que ver con la calidad brindada a las mujeres durante 
estas etapas y que no depende de los cuidados de ellas sino del funcionamiento 
del Sistema de salud, pero que una forma de lograr reducir la morbilidad y 
mortalidad maternas es a través de la atención por personal capacitado, el 
tratamiento oportuno en caso de complicaciones, el cumplimiento de políticas, la 
disponibilidad de recursos técnicos y una infraestructura apropiada. 
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El Plan de Choque fue una estrategia implementada a nivel nacional en el año 
2003 y a nivel departamental en el año 2007, con un plazo de cumplimiento inicial 
de nueve meses. Han pasado varios años y se siguen presentando regularmente 
muchas muertes maternas, relacionadas con las mismas causas de muerte. 
 
Las políticas están planteadas en muchos casos, más por burocracia institucional 
que por dar solución a un problema, puesto que son implementadas en el papel y 
no se destinan ni suministros ni recursos para lograr que funcionen como debe ser 
en su práctica. Las mujeres dejarán de morirse por esta causa cuando los 
gobiernos inviertan en reducir en la desigualdad económica, se fomente la 
autonomía de las mujeres para decidir cuándo embarazarse y cuántos hijos tener 
y sean atendidas por personal suficiente e idóneo, de acuerdo a la complejidad del 
estado de salud, brindando un tratamiento adecuado y donde se garantice la 
disponibilidad de recursos. Se debe tratar de prevenir no sólo las muertes de las 
mujeres sino el prevenir que ellas se enfermen. 
 
La metodología de las demoras o retrasos centra la atención en el recurso 
humano, dejando a un lado los factores como son: la falta de educación, falta de 
vivienda, alimentación inadecuada, carencia de servicios públicos, desempleo, 
etc., lo cual son componentes socio económicos, que hacen que las usuarias 
tengan unas condiciones de vida desfavorables que a la larga va a generar una 
práctica de salud inadecuada.  
 
Es necesario considerar la labor tan importante que cumplen los Comités de 
Mortalidad Materna, siendo exhaustivos en el análisis de cada uno de los casos y 
en su reporte al nivel central, lo que ha permitido disminuir el subregistro de 
defunciones que se presenta a nivel nacional relacionado con esta causa. 
Igualmente creemos importante plantear sobre el impacto real que tienen las 
propuestas  hechas por los Comités de Mortalidad, ya que pareciera que se hiciera 
mucho, se dedicara demasiado tiempo al análisis de cada muerte y no se dedicara 
tiempo para hacer seguimiento a los Planes de mejoramiento por parte de las 
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instituciones. Sin embargo, no deja de ser complejo el hecho que las Instituciones 
pueden o no cumplir con las sugerencias hechas por los Comités. El nivel central 
debería darles más apoyo a dichos Comités para que su labor fuera más eficiente 
y tuviera más impacto. 
 
Algunas sugerencias 
 
Se deben tomar decisiones respecto al diseño de servicios de salud que 
garanticen la continuidad en la asistencia en el embarazo y reduzcan los riesgos 
asociados, ofreciendo una oportuna y óptima atención en las etapas de: 
preconcepción, embarazo, parto y puerperio. Así como también fortalecer la 
vigilancia epidemiológica del evento “muerte materna”, entendida como un 
proceso regular e continuo de observación e investigación.  
 
Es necesario establecer como política en todas las Instituciones 
prestadoras de servicios de salud, la educación continuada para todo el personal 
asistencial que suministra atención directa de las embarazadas y parturientas,  
con el fin de lograr una actualización permanente en prevención, diagnóstico y 
tratamiento de patologías de riesgo obstétrico. 
 
Sería conveniente realizar un seguimiento a las familias de las mujeres que 
han fallecido por muerte materna, con el fin de brindar asesoría familiar y legal 
cuando han quedado hijos menores de 18 años, así como prever algún sistema de 
ayudas o de protección para las familias que han sido afectadas. 
 
Aunque al tema socialmente no se le ha dado la importancia requerida, 
debido a que se han visibilizado problemas de grupos más vulnerables como son 
el aborto y el VIH/SIDA, sería importante promover la realización de 
investigaciones relacionadas con un enfoque sociocultural, lo que va a permitir 
comprender el contexto en que viven y mueren estas mujeres, de igual manera las 
causas relacionadas con hechos sociales, culturales y familiares que influyen en 
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cada caso. Teniendo en cuenta que las causas de muerte son variadas y 
dependen del contexto, es necesario establecer medidas mínimas que garanticen 
el acceso a los servicios de salud y la atención con calidad a la mujer por parte de 
todos los profesionales, así como reconocer que los determinantes sociales y 
culturales influyen en la toma de decisiones de la mujer, lo que va a afectar 
finalmente en la forma como asume sus cuidados durante el embarazo, 
repercutiendo en el desenlace de su parto. 
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ANEXOS  
 
ANEXO 1 
 
GUIÓN DE ENTEVISTAS A FAMILIARES 
 
1. Estamos haciendo un estudio con las familias de las mujeres que han 
muerto en el embarazo, parto o posparto. Vamos a hablar sobre el 
embarazo y la muerte de su hija/esposa/hermana. ¿Qué recuerda usted de 
eso? 
2. ¿Qué cosas le preocupaban cuando su hija/esposa/hermana se agravó? 
3. ¿Qué ocurrió para que esto sucediera? 
4. ¿Cómo expresó esos sentimientos? 
5. ¿Siente tanto dolor como imaginaba? 
6. ¿Cuáles son sus sentimientos hacia usted? 
7. ¿Qué ha hecho para sentir alivio y consuelo? 
8. ¿Cómo se enteraron los niños sobre el fallecimiento de su madre? 
9. ¿Hasta qué punto la rutina en su vida diaria ha cambiado? 
10. ¿Han mejorado o desmejorado las relaciones a nivel familiar después de la 
muerte de su hija/esposa/hermana? 
11. ¿Qué espera usted del futuro? 
12. ¿Desea hacer algún comentario sobre algo que usted crea que no hemos 
hablado? 
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ANEXO 2 
 
Tabla 6. Distribución de las mujeres que presentaron muerte materna 
según el municipio de procedencia y año del evento 
MUNICIPIO NÚMERO DE 
CASOS 
AÑOS 
Ibagué 7 2007, 2008, 2009, 2010 
Líbano 3 2009, 2010, 2011 
Ambalema 2 2009, 2010 
Dolores 2 2008, 2010 
Natagaima 2 2010, 2011 
Saldaña 2 2008, 2011 
Alpujarra 1 2010 
Ataco 1 2008 
Cajamarca 1 2011 
Castilla 1 2010 
Coyaima 1 2010 
Chaparral 1 2009 
Espinal 1 2011 
Fresno 1 2009 
Guayabal 1 2010 
Honda 1 2010 
Melgar 1 2010 
Ortega 1 2008 
Piedras 1 2009 
Rioblanco 1 2008 
Rovira 1 2011 
San Antonio 1 2008 
Santa Isabel 1 2010 
Valle de San Juan 1 2010 
Venadillo 1 2010 
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ANEXO 3 
 
Tabla 7. Perfil de los familiares entrevistados 
Orden Edad Situación  
Económica 
Escolaridad Situación 
Laboral 
Marco de 
Relaciones 
Contexto 
Socio-
geográfico 
Religión 
1 50 Su esposo es 
agricultor, viven en 
casa propia 
Primaria 
completa 
Ama de casa Casada, vive con 
su esposo y dos 
nietos 
Rural Católica 
2 42 Su esposo trabaja 
como 
independiente y 
ella ayuda con los 
gastos del hogar; 
viven en casa 
arrendada pero 
tienen casa propia 
Bachillerato Modista Casada, vive con 
su esposo y dos 
hijos 
Urbano Católica 
3 52 Su esposo trabaja 
como contratista y 
ella ayuda con los 
gastos del hogar, 
viven en casa 
propia 
Bachillerato Modista y 
Peluquera 
Casada, vive con 
su esposo, su 
nieto y su yerno 
Urbano Cristiana 
4 35 Dependían 
económicamente 
de la fallecida, 
ahora son 
apoyadas por 
unos tíos y lo poco 
que ella gana 
trabajando uno o 
dos días a la 
semana; viven en 
casa propia a 
orillas de una 
quebrada 
Primaria 
completa 
Oficios varios Madre soltera, 
tiene pareja pero 
no conviven, vive 
con su madre y 
sus tres hijos 
Urbano Católica 
5 38 Actualmente 
trabaja y apoya 
económicamente 
a su hijo, vive en 
la casa paterna 
Primaria 
completa 
Obrero Viudo, al parecer 
vive solo 
Urbano Católica 
6 42 Trabaja dos días a Primaria Oficios varios Madre soltera, Urbano Católica 
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la semana, vive en 
casa arrendada en 
otra ciudad 
incompleta vive con su hijo, 
dos días a la 
semana cuida a 
sus sobrinos en 
otro municipio 
7 32 Actualmente 
trabaja y sostiene 
sus hijos, vive en 
casa arrendada 
Analfabeta Ornamentador Viudo, vive con 
sus dos hijos 
Urbano Católica 
8 44 Su esposo trabaja 
como contratista 
en una fábrica, 
viven en la casa 
paterna 
Bachillerato 
incompleto 
Ama de casa Casada, vive con 
su esposo, siete 
de sus hijos, un 
yerno y dos nietos 
Urbano Católica 
9 42 Su pareja trabaja 
como contratista y 
ella ayuda con los 
gastos del hogar, 
vive en casa 
paterna 
Bachillerato 
incompleto 
Oficios varios Vive en unión libre 
y tres de sus hijos 
Urbano, 
municipio 
distante 
Católica 
10 38 Actualmente 
trabaja como 
conductor de un 
tractor para el 
sostenimiento de 
su hogar 
Bachillerato 
completo 
Conductor Viudo, vive con 
sus dos hijas 
Rural Católica 
11 18 Actualmente tiene 
una agencia de 
modelaje con un 
socio 
Bachillerato 
completo 
Independiente Soltero, vive con 
su abuela materna 
Urbano Católica 
12 23 Actualmente 
estudia 
Arquitectura y 
depende 
económicamente 
de su padre 
Universitario 
incompleto 
Estudiante Soltero, vive con 
dos de sus 
hermanos 
Urbano Católica 
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ANEXO 4 
 
GUIÓN DE ENTREVISTAS A PROFESIONALES 
 
1. Como usted sabe, el objetivo del estudio es conocer la experiencia de las 
familias y repercusiones respecto a la muerte materna o la muerte de una 
mujer estando en embarazo, parto o puerperio, ahora quisiera saber ¿Qué 
opinión tiene acerca del tema? 
2. ¿Por qué cree que la atención a la gestante, parturienta o puérpera se basa 
netamente en lo biológico? 
3. ¿Las mujeres son autónomas en el seguimiento de su embarazo? 
4. ¿En qué medida considera que es necesario el control del embarazo? 
5. ¿Qué similitudes o diferencias se establecen en la atención entre la 
asistencia pública o privada? 
6. De acuerdo a su experiencia ¿Cómo cree que han influido las políticas que 
se dan a nivel internacional y que Colombia a medida que pasan los años 
se va comprometiendo en el cumplimiento de estas? 
7. Dichas políticas ¿han hecho que se disminuya el número de muertes o que 
se beneficie la salud de la mujer? 
8. Si bien es cierto que no podemos cambiar condiciones como que en 
Colombia muchísima población es pobre, viven en sitios apartados, no 
contamos con suficientes recursos tecnológicos, el personal especializado 
es insuficiente, nuestro actual Sistema de salud es ineficiente. ¿Qué cosas 
sencillas podríamos hacer para logras modificar esto? 
9. Piensa que en Colombia ¿hemos ido hacia atrás en la atención a la mujer?  
10. ¿Existe algo que hemos dejado perder y que merezca la pena recuperarlo 
en relación a la atención del embarazo, parto o puerperio? 
11. ¿El embarazo se considera una situación de riesgo? ¿Por qué? ¿En la 
práctica es así? 
12. ¿Las mujeres pueden participar en la reducción de los riesgos? 
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13. Finalmente ¿Desea tratar algo que considere que no hemos tenido la 
oportunidad de hablar a través de esta entrevista? 
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ANEXO 5 
 
Tabla 8. Perfil de los profesionales entrevistados 
Orden Formación Profesional 
 
Experiencia Profesional 
1 Enfermera, Magíster en salud 
pública 
Tiene experiencia en el trabajo con comunidades 
indígenas, colonas, negras y poblaciones rurales 
marginales. Fue Asesor técnico principal en el 
Ministerio de Salud de un país de África.  
 
2 Bacterióloga, Especialista en 
epidemiología 
Tiene experiencia de varios años en manejo de 
Programas de tuberculosis, lepra y eventos de 
Salud Sexual y Reproductiva en la Secretaría de 
Salud Municipal y Departamental, es miembro 
del Comité de Mortalidad Materna municipal.  
 
3 Enfermera, Especialista en 
epidemiología y salud mental 
Tiene experiencia de varios años en la 
coordinación de Programas de Salud Sexual y 
Reproductiva, Crecimiento y desarrollo, Dirección 
de salud pública, Dirección técnica de 
información, seguimiento y apoyo en la 
Secretaría de Salud Municipal y Departamental. 
 
4 Médico, Especialista en gineco-
obstetricia y reproducción humana 
 
Tiene experiencia de muchos años en el área 
clínica, tanto en el ámbito público como privado.  
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